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第 2節 我が国における抑うつ症状に関する疫学調査 
 日本における大規模な抑うつに関する疫学調査として，近年実施されたものでは厚生労働省
が 2002年に行った「保健福祉動向調査（心身の健康）」（厚生労働省，2002）が挙げられる。こ
の調査では，平成 12 年国民生活基礎調査の調査地区から無作為に選ばれた 12 歳以上の 32022
名が対象であり，最終的に性別，年齢，各質問項目などに未回答があった者を除いた 22430 名




2 地域の住民 3948 名を対象として抑うつ状態（抑うつ状態は Self-Rating Depression 
Scale(Zung, 1965)により測定）の測定が行われている。その結果，52.9％が抑うつ状態（軽度
31.3%，中等度 16.3%，重度 4.4%）にあることが報告されている。 
特定の属性を対象とした抑うつ実態調査も行われている。横田・山村（2007）は化学品会社
に勤務する全従業員 471 名（40.8±9.5 歳）を対象に，自己記入式抑うつ尺度（Self-rating 
Depression Scale，以下 SDS）を用いて抑うつ状態を測定している。その結果，全体の 39.6%
が抑うつ状態にあった（この調査では，SDS40 点以上を抑うつ状態としている）。性別で見ると，
男性よりも女性で抑うつ症状が強く，年代別に見ると他の年齢層よりも 30代と 40 代では抑う
つ状態が強いことが示された。新潟県の勤労者 840名を対象とした調査（村山，2009）では，
全体の 40.6%が抑うつ状態（SDS40 点以上）にあり，30 歳代ではその傾向が特に強く，30 歳代
の 61.7%が抑うつ状態にあることが報告されている。コミュニティを対象とした調査（村山・





近畿，四国に在住また勤務する 30 歳・40 歳代 211 名を対象とし SDS により抑うつ症状の測定
を行っている。その結果，対象者の 45.5％が抑うつ状態（SDS40 点以上）にあり，さらに全体
の 2.3％（7 名）はうつ病患者と同程度の抑うつ状態（SDS53 点以上）にあることが示された。 
抑うつリスクが高いとされる大学生（Tomoda et al., 2000）を対象とした研究も多く行われ
ている。都内大学に通学する 500名を対象とした調査では，全体の 71.7％が抑うつ状態（SDS40
点以上）にあることが報告されている（村山・岡安，2012a）。さらに理学療法学科に入学した













の強い抑うつ症状を呈する状態を指す（Cuijpers & Smit, 2004）。これまで閾値下の抑うつ症
状はうつ病リスクを高めることが報告されている。コミュニティ，青年期にある者，臨床群を
対象として，閾値下の抑うつ症状とうつ病発症リスクに関する研究が行われている。例えば，
Judd, Akiskal, & Paulus (1997)はコミュニティから得られた 10526 人を対象とした大規模調
査を行っており，閾値下の抑うつ症状を呈する者はそうではない者と比べると 2.8 倍にまでう











Cuijpers & Smit (2004)は 1960年から 2002年までに発表されている 20 研究，43198 人（うち
閾値下の抑うつ症状を示した者は 6049 人）を対象としたメタ分析を行っている。その結果，コ
ミュニティから得られた者を対象とする場合には，①閾値下の抑うつ症状を呈さない者では
100 人当たりの罹患密度率(incidence density ratio)が 0.00－0.05 であったのに対し，閾値
下の抑うつ症状を呈する者では 0.01－0.15であった。このデータは，閾値下の抑うつ症状を呈
さない 100人のうち，最大で 5人が 1年の間でかうつ病の発症に至るのに対し，閾値下の抑う
つ症状を呈する 100 人のうちでうつ病発症に至る者は 100人中 1－15人の範囲にあることを示
している。②またうつ病罹患に関する相対危険度（relative ratio）は 1.15－9.73 であった。
これは，閾値下の抑うつ症状を呈さない者と比べると，閾値下の抑うつ症状を呈する者はうつ
病発症率が 1.15 倍から 9.73 倍まで高いことを示している。臨床群を対象とした分析も行われ
ており，③罹患密度率に関して，閾値下の抑うつ症状を呈する者では 0.06－0.58，閾値下の抑
うつ症状を呈さない者では 0.00－0.23にあることが示されている。④臨床群を対象とする場合






























第 1節 本章の目的 
うつ病は現代社会に蔓延する精神疾患である。世界保健機構(World Health Organization)
は 2020 年までにうつ病は世界の精神保健を脅かす疾病の 2 番目としてリストアップしている





経済損失は年間 2兆 7 千億円と推計されており（金子・佐藤，2010），その内訳は①自殺死亡が






においては，1998 年から 2011年までの 14 年間，自殺者数は毎年 3万人を超える状況が続いて
いた（なお，2012 年における自殺者数は 3 万人を下回った；内閣府，2013）。この割合は，概






第 2節 我が国におけるうつ病有病率 
 本節では，我が国で行われた大規模な疫学調査の結果を振り返る。世界保健機構（World 
Health Organization; 以下，WHO）が主導する世界精神保健（World Mental Health, WMH）調
査は気分障害，不安障害，物質関連障害などの頻度の高い精神障害に関する国際共同研究であ








に選ばれた 4134名（平均回答率 55.1％）であった。この調査は WHO の調査法である総合国際
診断面接（Composite International Diagnostic Interview, CIDI）を含む WMH 調査票のコン
ピューター版が用いられ，診断面接は専門家のトレーニングを受けた調査員によって行われた。
調査の結果，他の精神疾患と比べ大うつ病性障害の頻度が高く，生涯有病率は 6.2％，12ヶ月
有病率は 2.1％であった。この値から推定すると，これまでの生涯で 16 人に 1人が過去 1年間
に 50 人に 1 人がうつ病を経験していたということになる。そしてこの割合は我が国の 20歳以
上の成人人口（約 1 億人と試算）で推計すると，過去 12 ヶ月で約 210 万人がうつ病を経験した










基準では大学新入生の 20.7％（24名；男性 10.2％，女性 28.4％），DSM-III-R基準では 53.4％
（62名；男性 46.9％，女性 58.2％）が過去 12ヶ月間で大うつ病性障害を罹患していたことが
認められた。またうつ病エピソードは DSM-IV 基準では平均で 107日（SD=98.8日），DSM-III-R
基準では 96.4日（SD=95.2 日）持続していた。加えて，いずれかの診断基準でうつ病と判断さ













Wang et al. (2011) は，2008年 1月にカナダ西部の州に在住する勤労者（4239 名，年齢範
囲 25－65歳）を対象としてうつ病の疫学調査を行っている。この調査では世界保健機構（World 
Health Organization; WHO）が作成している診断面接法（Composite International Diagnostic 
Interview, CIDI-Auto 2.1；WHO, 2011）によりうつ病の診断が行われている。分析の結果，う
つ病（大うつ病性障害）の時点有病率は 5.9％（251名が面接時において大うつ病性障害の診断
基準を満たす），生涯有病率は 19.7％（834名が面接実施以前もしくは面接実施時に大うつ病性




ない者；583名）の 13.3%（95%信頼区間：10.2-17.1%）は 2回目面接までの 12ヶ月間に大うつ
病性障害を再発していることが認められた。 
 欧州においても大規模な疫学調査が行われている(Ayuso-Mateos et al., 2001)。この調査は
1996年に EC(European Commission)により，うつ病の罹患率およびうつ病発症のリスク要因を
検討することを目的として実施された調査である（Outcome of Depression International 
Network; ODIN）。この調査は欧州各国（イギリス，アイルランド，ノルウェー，フィンランド，
スペイン）の都市部および農村部で実施され，18‐64歳の 8862名が調査対象となっている。
うつ病の診断は 2段階の調査によって行われた。第 1段階では BDI(Beck Depression Inventory)
によって抑うつ症状が面接形式で測定され，第 2 段階では第 1 段階で測定された抑うつ症状が
一定水準以上にあった者（BDI の得点が 12点以上）および全対象者から無作為に選ばれた者（全
対象者の 5％）を対象としてうつ病の鑑別診断のための面接が行われた。うつ病の診断は WHO
による ICD-10(WHO, 1992)およびアメリカの精神医学会による DSM-IV(American Psychiatric 
Association, 1994)の診断基準に基づく SCAN (The Schedule for Clinical Assessment in 
Neuropsychiatry , WHO, 1994)により行われた（なお，この調査での「うつ病」は大うつ病性
障害のみならず，双極性障害，抑うつ気分を伴う適応障害が含まれている）。分析の結果，うつ
病の時点有病率は 8.56%(95%信頼区間：7.05-10.37%)であり，女性では 10.05%（95%信頼区間：




































































































Figure 1  Beck の認知モデル 
































的なものへと修正していくことがその主たるプロセスとなっている（Beck et al., 1979）。 
次節では，うつ病に対する認知療法の治療効果に関するこれまでの研究知見を概説する。 













（角田，2010）。また Frank ら(Frank, Prien, Jarrett, Keller, Kupfer, Lavori, Rush, & 













& Bishop, 1986; Evans et al., 1992; Kovacs, Rush, Beck, & Hollon, 1981; Simons, Murphy, 
Levine, & Wetzel, 1986）。実際，急性期における認知療法治療効果は寛解後に薬物療法を続け
た場合に認められる再発抑制効果と同等の効果を示すことが見出されている（Evans et al., 















知療法を受けた患者は 14 回ほど（13.8±5.68 回）のセッションを受けている。治療効果とし
て抑うつ症状（HAMDおよび BDI），全般的な精神症状(Brief Symptom Inventory にて測定)，生
活機能（DSMの GAFにより評定），および寛解率（HAMD および BDI により評定）が評定されてい
る。抑うつ症状の改善に関して，薬物療法のみ（ADM 群）と追加的に認知療法を受けた群（CT
群）とも高い効果量を示していたが（CT群：HAMD – d = 3.04, BDI – d = 1.50; ADM 群: HAMD 
– d = 2.79, BDI – d = 1.10）， CT群では ADM 群よりも抑うつ症状の改善がより顕著に認めら
れた。同様に精神症状の改善に関しても両群は高い効果量を示したが（CT 群：d = 1.63, ADM
群：d = 1.01），CT 群はより顕著な改善を示していた。全般的な生活機能の改善では両群とも
高い効果量を示した（CT 群:d = 1.98, ADM 群：d = 1.56）が，CT 群ではその改善度がより大
きいものであった。また急性期治療における治療反応示した患者の割合を検討したところ，ADM











Paykel, Sctt, Cornwall, Abbott, Crane, Pope, & Johnson (2004)は過去 18ヶ月以内でう
つ病（単極性障害）の診断を受け，BDI（Beck Depression Inventory;）と HAMD（ハミルトン




うつ病評価尺度; Hamilton Scale for Depression）での抑うつ得点が高かった者（BDIは 9 点
以上，HAMDは 8 点以上）を対象として，認知療法の治療効果の査定を目的とした無作為比較調
査を行っている。対象者は無作為に認知療法を受ける群（CT群）と通常治療群（統制群）に割
り当てられ，CT群は 20 週の認知療法（16 回のセッションと 2回のフォローアップセッション）
と臨床管理（clinical management）を，統制群は臨床管理のみを受ける形態で縦断的調査が行
われた。臨床管理の内容は精神科医との面談であり，その頻度は初めの 20週は 4 週間に 1回，










この研究では，うつ病急性期において 12-14 週間に亘る 20 セッションの認知療法（初めの 8
週間は 2 回/週，残りの 4 週間は 1 回/週の頻度，1 回の面接時間は 50－60 分，個人面接形式）
を受け寛解した（HRSD≦9点）患者 84名（18－65歳）を対象としている。急性期治療後，8ヶ








は 10.3%であり，無治療群は 30.9％，χ2 = .526, p = .02）。また急性期治療から 24 ヶ月後の
測定においても継続的に認知療法の効果が認められた。さらにうつ病の初発年齢による治療効
果を検討したところ，うつ病を初めて発症した年齢が 18 歳以前であった患者において，フォロ





示した（フォローアップ群：16％，無治療群：67％，χ2 = 6.78, p = .009）。また無治療群で
は，18 歳以後にうつ病を発症した患者と比較すると 18 歳以前にうつ病発症した患者ではうつ
病の再燃・再発率が高いことが認められた（18歳以前に発症：67％，18歳以後に発症：36％，
χ2 = 4.34,ｐ = .04）が，フォローアップ群ではそのような差は認められなかった（18歳以前












はその半数（34 名；cADM 群）が薬物療法を継続し，残りの半数（35 名;cP-P群）は投薬が中止
されプラシーボが処方された。追跡調査開始の 1ヶ月の間ではどちらの群でも医師との面接（臨
床管理）が隔週で行われ，その後面接頻度は月 1回に抑えられた。一方，急性期で認知療法を
受けた患者の 35 名(CT 群)が症状改善を示した。その後の継続期ではその患者らに対して 1 ヶ
月以上の間隔をおいた 3回のブスター・セッション（追加的治療）が実施された。12 ヶ月に亘
る継続期の終了後に，治療効果の評定が行われた。分析の結果，CT群の30.8%，cADM群の47.2％，
cP-P 群の 76.2％にうつ病の再燃が認められた。CT 群と c-P-P 群の間に有意差が認められ，CT
群は cP-P群よりも再燃率が低かった。またうつ病再燃の危険率を比較したところ，CT 群は cP-P
群よりも危険率が低く，急性期治療において認知療法を受けることでうつ病が再燃するリスク
が 70％にまで抑えられることが示された。一方で，cADM 群と cP-P群が示す再燃率には有意差
は認められなかった。さらに，各群において継続期を通じて治療効果が維持されている患者の
割合を比較したところ，cP-P 群の 16.4％，cADM群の 26.9％，CT群の 37.3％がうつ病の寛解状
態を維持しており，cP-P 群と比較すると CT 群では治療効果が維持されることが認められた。







Dobson et al. (2008) は急性期における認知療法，行動活性化療法，薬物療法がもたらす治
療効果を検討している。この研究では，うつ病の急性期治療において，認知療法（n = 30），行




群（cADM群：初めの 1年間は抗うつ剤を処方，残りの 1 年間はプラシーボを処方）とプラシー
ボが処方される群（cPLA 群：追研究は初めの 1年間のみ）に割り当てられた。フォローアップ
開始から 1 年後に行われた査定の結果，CT 群は cPLA 群よりもうつ病の再発率が低いことが認
められ（CT群：39％，cPLA 群：59％，χ2=4.07, p=.04），cPLA群よりも CT 群ではうつ病再発
リスクが 64％に抑えられていた。これはうつ病再発率が 36%減じることを表している。また BA
群および cADM群は cPLA 群よりも低い再発率を示したが，その差は統計的に有意ではなかった
（BA群：50％，χ2 = 2.81, p = .09; cADM 群：53％，χ2 = 0.97, p = .33）。さらに 1 年経過
した後（フォローアップ開始から2年後）の査定でも同様の結果が示された。CT群（再発率24％）
と BA 群（再発率 26%）が示すうつ病の再発率には有意差は認められなかったが，CT 群と cADM
群（再発率 52％）の再発率は有意傾向にあった(χ2=2.71, p=.10)。この結果は，cADM 群と比










ーアップ期では 1 ヶ月目は 3 回，2 ヶ月目は 2 回，それ以降は月に 1 回の頻度で面接が行われ














れている。Bockting et al. (2005) は寛解期にあるうつ病患者を対象として認知療法のうつ病
再発抑制効果を検討している。この研究では，187 名の寛解患者が無作為に通常治療（薬物療
法など）を受ける群（ADM群）と通常治療と認知療法を受ける群（CT 群）に割り当てられてい
る。認知療法は集団形式（7～12 名）で行われ週 1 回 2 時間の 8 セッションが実施された。そ
の結果，うつ病エピソードを反復している患者（5 エピソード以上）に認知療法の効果が認め







の抑うつ症状への効果も検討されている。Fournier et al. (2013) はうつ病を罹患する外来患
者 231 名を無作為に認知療法を受ける群（CT群），薬物療法を受ける群（ADM群），プラシーボ
を処方される群（PBO群）に割り当て治療効果の検討を行っている。認知療法と薬物療法は 16









状（過眠，体重増加，食欲増進）の 5領域に分類され評定されている。治療開始から 8 週後に
認められる症状を査定したところ，認知・自死に関する症状には群間差が認められ CT 群と ADM
群では PBO群よりもより大きな改善が認められた。非定型の生理的症状に関しても群間差が認
められ，CT 群は ADM群および PBO群よりも高い改善を示した。この非定型の生理的症状の中で
も，CT 群は特に過眠に対し高い治療効果を示していた。この治療効果は治療開始から 16 週目


























































Beck の認知モデルとは矛盾する知見も散見されている。例えば，Ohrt, Thorell, Sjodin, & 







げかけている。Ohrt らと同様の研究報告は他でも示されている。Simons ら（Simons, Garfield, 
& Murphy, 1984）は外来のうつ病患者（n = 28）を対象として，認知療法と薬物療法がもたら
すネガティブな認知への治療的効果を検討している。ネガティブな認知は 2 種類の尺度
（Dysfunctional Attitude Scale，Weissman & Beck, 1978; Automatic Thoughts Questionnaire, 














ーマ）の変容は認めらなかった。このことから，Beevers & Miller (2005)はスキーマを初めと
するネガティブな認知の修正は認知療法に特有の治療効果ではない可能性があると指摘してい
る。 
うつ病以外の精神疾患への治療においても同様のことが報告されている。McManus, Clark, & 




















 次章では，Beck の認知理論とは異なる抑うつモデルである Teasdale が提唱する抑うつ処理
活性仮説を概説し，うつ病の治療モデルを再検討する。 










る Teasdale が提唱するモデル，抑うつ処理活性仮説とメタ認知的知覚に関して議論を進める。 
 
第 1節 Teasdale の抑うつモデル－抑うつ処理活性仮説 
Teasdaleの抑うつ脆弱性モデルは Bowerの意味ネットワークモデル（semantic network model, 





























































Teasdale の抑うつ処理活性仮説（Differential Activation Hypothesis） 




















































る。このように Teasdale は Beckの抑うつ認知理論の中核であるスキーマ，推論の誤り，否定
的な自動思考を抑うつ活性仮説によって説明している。 









































Figure 2 Teasdale の抑うつ処理活性仮説（丹野(2001)より参照） 



























それでは Teasdale はどのように認知療法の治療効果を考えているのだろうか。Teasdale は
抑うつ処理活性仮説を踏まえ，Beckとは異なる認知療法の治療機序を指摘している（Teasdale, 

















































Miranda らは同様の実験研究を行い（Miranda, Persons, & Byers, 1990），うつ病既往歴があ
る者では抑うつ気分の悪化に伴って非機能的認知は強まる（r = .62）が，うつ病既往歴がない




あると示す Teasdale の抑うつ処理活性仮説を支持する結果である。 
 上記した Miranda の実験研究で実施した手続き（抑うつ気分または不快気分に誘導する前後
でネガティブな認知を測定し，抑うつ気分が喚起した後のネガティブな認知の強まる程度を測
定）は Teasdale が抑うつ処理活性仮説で指摘している「抑うつとネガティブな認知の結びつき
の強さ」を評定するものであると示唆されている（Segal, Gemar, & Williams，1999)。そして，
この抑うつ気分が喚起した場合に認められるネガティブな認知の喚起し易さは，認知的反応性
（cognitive reactivity）と定義されている（Segal et al., 1999)。 
認知療法が示すうつ病の治療効果 





認められた。その後，同様の実験研究が行われこの結果は再検証されている（Segal et al., 
2006）。この結果を受け Segal et al.は認知療法の治療機序は抑うつ状態下においてネガティ
ブな認知の活性化を抑止することにあると論じている。 
また Beevers & Miller (2005)も類似する研究結果を報告している。入院治療（薬物療法）
が終わり通院治療に切り替えるうつ病患者 121 名を無作為に薬物療法のみを受ける群，薬物療





療法の 3 療法とも受ける群に割り当て，6 ヶ月に亘る治療効果が検討されている。認知療法の
回数は患者の状態に合わせ適宜実施され，最大で 24回（平均して週 1 回）行われた。家族療法
も同様に最大で 20 回実施された。この研究では，治療効果の指標として抑うつ症状（改訂版































認知的反応性の影響は非臨床群でも示されている。Wenze, Gunthert, & Forand (2010)は大
学生を対象とした縦断的調査により認知的反応性の影響を検討している。この調査では事前に


















っている。ここでは，その一部を紹介する。Teasdale et al. (2002) では，脱中心化は「喚起
される気分になりきるのではなく，より広範な気づきの視点でネガティブな体験をメンタルイベ
ントとして捉えること」 (rather than simply being one’s emotions, identifying personally 
with negative experiences as mental events in a wider context or field of awareness) と
定義している。Safran & Segal（1990）は「思考や気分は真実である自己の一面を表すものでは
なく，それらは一時的で他覚的な（感情価を伴わない）メンタルイベントであると観察できる能
力」（the ability to observe one’s thoughts and feelings as temporary, objective events 
in mind, as opposed to reflections of the self that are necessary true）と定義している。
Fesaco et al. (Fresco, Moore, van Dulmen, Segal, Ma, Teasdale, & Williams, 2007)は「浮





capacity to take a present-focused, non-judgmental stance in regard to thoughts and 
feelings and accept them ）と定義されている。Teasdale et al.や Safran & Segalの定義と
比較すると，Fresco et al.の脱中心化の定義はややマインドフルネスの定義（a process of 
regulating attention in order to bring a quality of nonelaborative awareness to current 
experience and a quality of relating to one’s experience within an orientation of curiosity, 
experiential openness, and acceptance; Bishop et al., 2004）に準じていると思われる。本
研究では，Teasdale et al. および Safran & Segalの定義を用いることにする。 
さらに，Teasdale は脱中心化を伴った視点からネガティブな認知や感情が体験される過程を






のメンタルイベントと捉えることが可能となる(Teasdale et al., 2002)。それゆえに，メタ認
知的知覚が強い者はネガティブな認知や抑うつ気分を中立的に他覚的に捉え，それらに執着せ

















喚起する状況下でそれらを体験するあり様(the way that negative thoughts and feelings are 














とから，これまでメタ認知的知覚の評定方法として半構造化面接である Measure of Awareness 




















Metacognitive Awareness; 日本語版 the Japanese Measure of Metacognitive Awareness, 以
下，J-MAWARE）に基づきメタ認知的知覚の水準は 5段階（1点‐5点）で評定され，被検査者が
























のことを鑑みると，Teasdale et al. (2002)の示唆はあるが，より簡便にメタ認知的知覚の水
準を推定する方法の開発が求められる。 





 Teasdale et al.（Teasdale, Scott, Moore, Hayhurst, Pope, & Paykel, 2001) はメタ認知
的知覚を評定する自己評価式尺度（Metacognitive Awareness Questionnaire；以下，MAQ) の
開発を行っている。MAQ は 9 項目で構成され，その内容は抑うつ状態下でのネガティブな認知
や抑うつ気分との距離（どの程度，自己や事実を反映していないものとして，ネガティブな認
知や抑うつ気分を知覚することができるか）に関するものである。MAQ は非機能的態度
（Dysfunctional Attitude Scale；Weissman & Beck, 1978 により評定），抑うつ症状（BDIに
て測定），帰属スタイル（Attributional Style Questionnaire; Peterson, Semmel, von Baeyer, 
Abramson, Metalsky, & Seligman, 1990 により評定）との相関が確認されている（r  < |.40|）。






Teasdale et al. (2002) は寛解期にあるうつ病患者（臨床群）とうつ病既往歴がない非患者
群が示すメタ認知的知覚の比較を行っている。臨床群は過去 18ヶ月以内（過去 2ヶ月以内は含
まず）で大うつ病性障害の診断基準を満たし，17 項目 HRSDにおいて 8 点以上，BDI で 9点以上
を示した寛解期にある外来のうつ病患者であった。ただしこの対象から過去に 5セッション以
上認知療法を受けた経験がある者は除外されている。臨床群 40 名，非患者群 20 名（BDI 得点


















に，HRSDによる抑うつ症状の測定および SCID によるうつ病再燃の査定は初めの 20 週間は 4週
間ごと，その後は 8 週間ごとに実施された。分析の結果，CM 群と CT 群では治療期間後の査定
（20週目）での抑うつ症状には有意差は認められなかったが，フォローアップ後の査定におい






 メタ認知的知覚の改善に関する研究では，治療期間後の CT群と CM群が示すメタ認知的知覚
の比較と CT 群が示した認知療法前後でのメタ認知的知覚の比較が行われている。治療前のメタ
認知的知覚の強さを共変量として，治療後に CT群と CM 群が示すメタ認知的知覚の強さを比較
した結果，CT 群は CM 群よりもメタ認知的知覚が強いことが認められた。また認知療法が示す
メタ認知的知覚の改善効果を検討したところ，20週目に評定されたメタ認知的知覚はベースラ
イン時よりも強まっていることが認められた。これらの結果は Teasdale et al.(2002)の指摘
を支持するものであり，認知療法はメタ認知的知覚の向上・改善を促すことが示された。そし
て，この認知療法がもたらす二つの治療効果（うつ病再燃リスクの低減およびメタ認知的知覚






そこで Teasdale et al. (2002)は認知の修正を図らず直接的にメタ認知的知覚の改善を促す治
療法であるマインドフルネス認知療法（Mindfulness Cognitive Therapy，Segal, Williams, & 
Teasdale, 2002; 以下，MBCT）を実施し，メタ認知的知覚の改善とうつ病再燃リスクとの関連





病の再燃・再発予防を目的とする 8 週間の集団療法である。クラスは 12名程度で構成され，週





Teasdale et al. (2002) の MBCTの介入研究では，過去 5年で少なくとも 2回のうつ病エピ
ソードを経験し HRSDが 10点以下を示した者は臨床管理を受ける（CM 群，48 名）と MBCTを受
ける群（MBCT 群，39 名）に割り当てられ，MBCT 群は治療終了後フォローアップとして 4 回の
セッションを受けた（それぞれ１ヶ月，2ヶ月，3ヶ月，4 ヶ月のインターバルを置いている）。










に亘り実施され，自宅での課題を含め 1回 20分のマインドフルネス瞑想を 10回行う形式で進




















































ていることが認められている（e. g. Miranda et al., 1998）。 






















どうつ病の再燃・再発リスクが低いこと（Teasdale et al., 2002），メタ認知的知覚の改善を



















































第 6章  
メタ認知的知覚尺度（MCAS）の作成と信頼性の検討 
 
第 1節 本章の目的 
うつ病への治療効果が認められている認知療法がもつ治療メカニズムの一端であるメタ認知
的知覚を評定する方法は開発されているが，その方法は半構造化面接（MACAM）による評定法の





生を対象として，研究 2 では一般成人を対象としてメタ認知的知覚尺度（Metacognitive 





と一般成人を分け MCAS の開発を試みる。 
 
第 2節 研究 1：大学生を対象とした MCASの作成 





 大学生 337名に質問紙を実施し,不備なく回答した 311名（男性 117名,女性 194名,20.0±2.93
歳）を分析対象とした。 
2. メタ認知的知覚尺度（MCAS）の項目作成 
MCASの原案の項目（15項目，Table 1）は主に MACAM においてメタ認知的知覚の水準を評定す
る基準である Measure of Metacognitive Awareness（以下，MAWARE)の内容と，Teasdale, Scott, 




























































各因子において負荷量が 0.40 に満たない項目,または 2 因子にわたって 0.35以上の負荷量を示
している項目の計 4 項目を削除し,対象負荷量を.40 以上として再度因子分析（最尤法，プロマ












































 MCASの因子分析の結果，得られた MCAS第 1 因子（ネガティブな認知や感情への反応，8 項目）
と第 2因子（ネガティブな認知の評価，3項目）をそのまま MCASの下位尺度とした。MCASの各
下位尺度における平均値と SD を Table 3に示す。MCAS の各下位尺度について，t 検定によって
性差を検討した。その結果，両下位尺度において性差は認められなかったが，ネガティブな認知
や感情への反応尺度では性差は有意傾向にあり男子大学生は女子大学生よりも高い得点を示す
傾向にあった（ネガティブな認知や感情への反応：t(309)=1.85, p = .065, d = 0.22，ネガテ
ィブな認知の評価：t(309)=1.35, n. s., d = 0.16）。 
信頼性の検討 
Cronbach の α 係数，G-P 分析，部分－全体相関により MCAS の信頼性を検討した。MCAS 各下
位尺度の α 係数は「ネガティブな認知や感情への反応」では.864，「ネガティブな認知の評価」
では.615であった。また MCAS の各下位尺度項目の合計得点の平均値から＋0.5SD 以上の得点だ
った者を上位群，－0.5SD 以下の得点だった者を下位群とし G-P分析を行った。その結果，全て
の項目において上位群は下位群よりも有意に平均値が高かった(p < .01)。さらに部分－全体相
関係数について検討したところ，「ネガティブな認知や感情への反応」では r = .434 － .727 (す



















































Ⅰ　ネガティブな認知や感情への反応 (α = .865)
 6　 気分が落ち込んでいるとき，すぐに“どうすることもできない”などと絶望的に考えてしまう .788 .061
14　 気分が落ち込んでいるとき，すぐに“どうせ私はダメだ”などとあきらめを抱いてしまう方だ .770 .038
 2　 不安なときや落ち込んでいるとき，一方的な考え方をしてしまう方だ .750 -.085
 3※  悪いことが思い浮かんでもすぐに別の視点から考え直し，その考えを切り換えられる -.703 -.078
12   一旦気分が落ち込んだり不安になってしまうと，しばらくの間その感情をひきずってしまう .649 .082
15   気分が沈んでいるときには，見るもの聞くものすべてが嫌に感じられてしまう .620 .117
 4   不安なときや落ち込んでいるとき，何でもすぐに決めつけてしまう .613 -.111
 1   気分が落ち着くまで，浮かんだ考えや自分の状況を振り返ることができない .470 -.064
Ⅱ　ネガティブな認知の評価 (α = .615)
 9    不安や落ち込んでいるときに浮かぶ考えは，事実にぴったり当てはまっていると思う .025 .732
13   不安なときや落ち込んでいるときに浮かぶ自己評価は,“私”を正しく表している -.004 .565
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Table 3  研究1－MCASの記述統計量












第 3節 研究 2：成人を対象とした MCASの作成 
研究 2では一般成人を対象として，再度 MCASの因子構造および信頼性を検討する。その上で，
研究 1と研究 2 の結果を考察する。 
 
方法 




名(男性 144 名，女性 290 名，平均年齢 36.16±11.57 歳，年齢範囲 20 – 69歳) を分析対象とし
た。なお調査への協力は調査対象者の自由意志に任せられ，個人を特定できる情報は一切表記さ
れなかった。 






満たない項目，または 2 因子にわたって 0.35以上の負荷量を示している項目の計 4 項目を削除
した。基準負荷量を 0.40 以上として再度因子分析（最尤法，プロマックス回転）を行い，最終
的に 2因子 11項目が抽出された。最終的な分析結果は Table 4 に示されている。この因子構造




 MCASの因子分析の結果，得られた MCAS の第 1因子（ネガティブな認知や感情への反応，8 項
目）と第 2 因子（ネガティブな認知の評価，3 項目）をそのまま MCAS の下位尺度とした。MCAS
の各下位尺度における平均値と SDを Table 5 に示す。MCASの各下位尺度について t検定により
性差を検討した結果，ネガティブな認知や感情への反応尺度では有意差が認められ（t(431)=3.36, 
p < .01，d = 0.34），男性は女性よりも高い得点を示した。一方，ネガティブな認知の評価尺度











































 2　 不安なときや落ち込んでいるとき，一方的な考え方をしてしまう方だ .728 -.033
15   気分が沈んでいるときには，見るもの聞くものすべてが
     嫌に感じられてしまう
.677 -.023
3※  悪いことが思い浮かんでもすぐに別の視点から考え直し，
     その考えを切り換えられる
-.676 -.092
12   一旦気分が落ち込んだり不安になってしまうと，しばらくの間
     その感情をひきずってしまう
.655 -.027
 1   気分が落ち着くまで，浮かんだ考えや自分の状況を振り返る
     ことができない
.579 -.023
 4   不安なときや落ち込んでいるとき，何でもすぐに決めつけてしまう .572 .127
Ⅱ　ネガティブな認知の評価 (α =.606)
 9   不安や落ち込んでいるときに浮かぶ考えは，事実にぴったり
     当てはまっていると思う
.116 .724
13   不安なときや落ち込んでいるときに浮かぶ自己評価は，
    “私”を正しく表している
.087 .550
10   落ち込んだり，不安なときの物事の見方や考え方は，
     そうでない時と変わらない
-.267 .524
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Table 5  研究2－MCASの記述統計量
Total (N  = 434) Male (n  = 143) Female (n  = 290)
ネガティブな認知や









MCASの信頼性について Cronbach の α 係数，G-P分析，部分－全体相関を用いて検討した。内
的整合性はネガティブな認知や感情への反応ではα=.870，ネガティブな認知の評価ではα=.606
であった。また MCAS の合計得点の平均値から＋0.5SD 以上の得点だった者を上位群，－0.5SD
以下の得点だった者を下位群とし G-P分析を行った。その結果，全ての項目において上位群は下
位群よりも有意に平均値が高かった(p < .01)。さらに部分－全体相関係数を検討したところ，
ネガティブな認知や感情への反応尺度では r = .529－.727 (p < .01)であり，ネガティブな認




第 4節 本章のまとめ 
本章では簡便にメタ認知的知覚を推定できる自己評価式尺度を開発するため，MACAM でのメタ
認知的知覚の水準を評定する基準（MAWARE）内容を参考として 15 項目を作成した後，研究１で
は大学生を，研究 2では一般成人を対象として MCAS の因子構造および信頼性の検討を行った。
研究 1と研究 2 の結果，MCAS の因子構造は同一の構造が示され，MCASは 2因子 11 項目で構成さ
れることが確認された。属性の異なる大学生と一般成人を対象とした因子分析の結果が同一構造
を示したことから，MCAS の構造は対象の属性に影響されず安定していると共に MCAS には十分な
因子妥当性があることが確認された。 
MCASの内容妥当性 






る。例えば，項目 6や項目 14 は包括的な言葉の使用に準じている。また項目 1 は認知や感情の
注視を，項目 3 や項目 2は柔軟な認知的解釈を反映している。またネガティブな認知の評価尺度
の項目においても，各項目は認知との心理的距離（項目 9や項目 13）や認知への注視（項目 10）
に即した内容であると考えられる。そしてメタ認知的知覚の根本概念である脱中心化を測定する











Cronbach の α 係数，G-P分析，部分－全体相関によって信頼性を検討した。研究 1 および研
究 2において，ネガティブな認知や感情への反応尺度はすべての指標で高い値を示した。このこ
とから，対象者の属性に関わらずネガティブな認知や感情への反応尺度には十分な信頼性がある




最後に，研究 1 および研究 2 では両下位尺度得点の性差を検討した。ネガティブな認知の評価





性よりもメタ認知的知覚が弱いと推測され得る。これに沿うように，研究 1 および研究 2 におい
てネガティブな認知や感情への反応尺度では性差が認められた（大学生群では有意傾向）。これ
はネガティブな認知や感情への反応尺度の構成概念妥当性を示す結果であると思われる。 
次章では，研究 1および 2で開発された MCAS の妥当性を検討する。 
 




第 7章  
MCASの妥当性の検討 
 




を調査協力者とした調査の結果，MCAS は 2 因子 11 項目構造であることが示された。本章では，
作成された MCASの妥当性を検討することを目的とする。研究 3 では日本語版 MACAM を実施し，
MAWAREにより評定されるメタ認知的知覚の水準と MCASによって推定されるメタ認知知的知覚の




第 2節 研究 3：MCAS の収束的妥当性の検討：J-MAWARE との相関 
 研究 3では日本語版 MACAM を実施し，メタ認知的知覚の評定基準 MAWARE の日本語版（以下，







 都内の大学生 18 名（21.08±1.19 歳，男性 8名，女性 10 名）を対象とした。講義の時間を利
用し（複数の大学），研究者が本面接調査の概要を説明した上で本面接調査への協力を求めた。
本面接調査への参加を了承した大学生に対して後日一人ずつ面接調査を実施した。 
































(1) 日本語版 MACAM（勝倉ら，2011） 
①内容：MACAM と同様に日本語版 MACAMでは参加者は 8 つの抑うつ的な物語を聴き，物語と類似
する感情が喚起したこれまでの経験を語ることが求められる。物語は 2つのセットがあり，各セ

























































2011, Table 7）のみを使用した。 









 MCAS は間隔尺度，J-MAWARE は順序尺度であることから，MCAS 得点と J-MAWARE 評点の相関係
数は Spearman の順位相関により求めた。またその際，MCAS での各尺度の合計得点と日本語版































 日本語版 MACAM で協力者が示した平均回答数は 6.85（SD=1.14）であった。MCAS-8 得点と
J-MAWARE 評点との相関を求めたところ，MCAS-8得点（平均値：26.54±7.05点）と J-MAWARE 評
点（平均値：2.79±0.50 点）の間に正の相関が認められた（ρ=.755，p < .01, 95％CI [.903 .450])。 
本研究では 18名と調査協力者が少ないことから，MCAS-8には十分な収束的妥当性があること

















































Table 7 日本語版MACAM セット2の物語内容 (勝倉ら，2011より）




第 3節 研究 4：成人を対象とした MCASの構成概念妥当性に関する検討 
研究 4ではメタ認知的知覚との関連が指摘されている外的基準との相関により MCAS の構成概
念妥当性を検討する。本研究では，メタ認知的知覚と関連性が指摘されている要因として脱中心
化，体験の回避，思考抑制，注意機能，ネガティブな反すう，非機能的認知を取り上げ，それら
との相関によって MCAS の構成概念妥当性を検討する。これらの要因の選定理由は以下に示す。 
1．脱中心化はメタ認知的知覚の類似概念である（Fresco et al., 2007）。 
2．脱中心化は体験の回避（思考や感情などの内的体験をコントロールあるいは変容しようとす
る試み，Hayes, Strosahl, Wilson, Bissett, Pistorello, Toarmino, Polusny, Dykstra, Batten, 
Bergan, Stewart, Zvolensky, Eifert, Bond, Forsyth, Karekla, & McCurry，2004）および思
考抑制（ネガティブな思考を考えないようにする傾向，Wegner, 1989）との間に負の相関が認め
られている（Fresco et al, 2007）。 
3．注意機能が向上することでネガティブな認知から距離をおくスキルが高まることが指摘され
ており（杉浦，2007），さらにメタ認知的知覚が改善するマインドフルネス認知療法（Segal, 
Williams, & Teasdale, 2002；以下，MBCT）で用いられるマインドフルネストレーニングによっ
て注意機能や作動記憶が向上することが見出されている（Chambers, Lo, & Allen, 2008; Tang, 
Ma, Wang, Fan, Feng, Lu, Yu, Sui, Rothbart, Fan, & Posner, 2007)。 
4．メタ認知的知覚（脱中心化）はネガティブな反すう（ネガティブな認知を繰り返し思考する
傾向，Alloy, Abramson, Hogan, Whitehouse, Rose, Robinson, Kim, & Lapkin，2000；以下，
反すう）とは相反する心的モードで実行されることが指摘されており（Teasdale, 1999），これ
を支持するように脱中心化と反すうとの間には負の相関が認められている（Fresco et al., 
2007）。 




認知的知覚は抑うつ症状の一様相ではないことが指摘されている（Teasdale et al., 2002）が，
自記式尺度で測定される脱中心化やメタ認知的知覚と抑うつ症状との間には負の相関が認めら
れること（Fresco et al., 2007; 白水・越川，2011; Teasdale et al., 2000）から，抑うつ症
状の影響を統制するために本調査では抑うつ症状を加えて測定する。 
 











く回答した 751 名(男性 219 名，女性 532名，42.11±11.60 歳，範囲 20－69歳)を分析対象とし
た。 
2. 調査材料  
(1) MCAS：研究 3 と同様のため省略。本調査での内的整合性はネガティブな認知や感情への反応
ではα=.866，ネガティブな認知の評価ではα=.513 であった。 
(2) 日本語版 Experiences Questionnaire（栗原・長谷川・根建，2010, 以下 EQ；Appendix I）：
日本語版 EQ を用いて脱中心化を測定した。2つの下位尺度（脱中心化と反すう）から構成され，
5 件法（1：全くない－5：いつもある）である。本調査では脱中心化の下位尺度のみを用いた。








(4) 日本語版 Acceptance and Action Questionnaire（松本・大河内，2005，以下 AAQ；Appendix 





的整合性は Action がα=.673，Willingness がα=.592 であった。 









































































30.48 7.17 － － .030 -.067
  ネガティブな認知の
  評価尺度
12.04 2.37 .030 -.067 － －
脱中心化 33.43 6.88 .477*** .417*** -.035 -.097
体験の回避 44.44 7.65 -.603*** -.461*** -.021 -.066
思考抑制 43.14 11.10 -.517*** -.356*** -.047 .016
注意機能
　　分割 19.95 5.35 .410*** .288*** .004 -.055
　　衝動性 10.08 3.44 -.268*** -.163** -.096** -.067
　　切り替え 9.70 2.63 .675*** .538*** .003 -.086*
反すう 20.04 7.62 -.642*** -.500*** -.039 -.046
非機能的認知 80.44 16.18 -.355*** -.247*** -.115** -.064
抑うつ症状 37.89 8.22 -.551*** － -.156*** －
ネガティブな認知の
評価尺度









第 4節 研究 5：MCAS の臨床的妥当性に関する検討 





メタ認知的知覚は抑うつを反映する要因ではないこと（Teasdale et al., 2002），うつ病患者群
は非患者群よりも脱中心化やメタ認知的知覚が弱いこと（Fresco et al., 2007; Teasdale et al., 
2002）が報告されている。以上の知見から，MCAS が妥当にメタ認知的知覚を測定しているなら
ば，うつ病患者の MCAS 得点は非臨床群（非うつ病患者）が示す得点よりも低いと予測される。 
 
方法 
1. 調査協力者  
(1) うつ病患者群: ICD-10 の診断基準により大うつ病性障害と診断され，精神科または心療内





者（男性 6 名，女性 6名, 年齢 40.75±10.36 歳）を対象者番号が早い順（データ入力順）に選
び出し非患者群とした。なお，非患者群の SDS得点は 31.83±5.32 点であり，カットオフ以下の
得点であった（軽度抑うつ状態のカットオフは 40点以上）。 
2. 調査材料  
メタ認知的知覚の測定には MCASを用いた。詳細は研究 3と同様のため省略する。 
 
結果と考察 
 ネガティブな認知や感情への反応尺度の平均得点は，患者群では 16.67±6.21 点，非患者群で
は 35.75±4.83点であった。一方，ネガティブな認知への評価尺度の平均得点は患者群では 10.50
±1.91 点，非患者群では 12.25±2.56 点であった。両群が示した各尺度の得点を比較したとこ
ろ，ネガティブな認知の評価尺度では有意差は認められなかったが（t(22) = 0.234, n.s., Cohen 









先行研究（Fresco et al., 2007; Teasdale et al., 2002)が示した結果に沿うものであると同
時に，うつ病既往歴がある者では抑うつ的な情報処理過程や抑うつ的認知セットが強く維持され









第 5節 本章のまとめ 
本章では MCASの妥当性を検討することが目的であった。研究 3では日本語版 MACAM を実施し































第 8章  
MCAS-8の継時的な安定性 
 
第 1節 本章の目的 





（Teasdale et al., 2002）。加えて，メタ認知的知覚は抑うつ症状を反映する要因ではないと
の指摘もなされており（Teasdale et al., 2002），メタ認知的知覚は抑うつ症状と一線を画す
要因であると考えられる。しかしながら一方で，脱中心化を自記式尺度で測定する場合には抑
うつ症状との間に中程度以上の負の相関がこれまでに認められており（Fresco et al., 2007;








が挙げられている（Ingram & Luxton, 2005）。特にその要因が抑うつのリスク要因と位置づけ
られるためには，抑うつ症状が変化した場合であってもその強さが安定していることが必要と













第 2節 研究 6：大学生と成人を対象とした MCAS-8の安定性に関する検討 
心理的要因の安定性に関するこれまでの研究において，安定性の評価には相対的安定性
（relative stability）と絶対的安定性（absolute stability）という異なる二つの評価法が














(1) Sample 1：関東圏にある私立女子短期大学の学生を対象として 2回の調査が実施された。




調査は X 年 5 月中旬（T1），2回目調査は X年 9月中旬(T2)に実施した。2回の調査間はおよそ
5 ヶ月であった。 
(2) Sample 2：近畿地方に在住もしくは勤務する成人を対象として 2回の調査が実施された。
一部は管理職によって本研究の趣旨が説明された上，調査が実施された。他は研究者（著者）
および協力者によって研究趣旨が説明された上，対象者に配布され実施された。2 回の調査に
参加し，すべての質問項目に不備なく回答した 112名(男性 33 名，女性 79名，初回測定時の年




齢 44.4±10.68 歳，年齢範囲 21– 70 歳，20 代：8名，30 代：29 名，40 代：38 名，50 代以上：






(1) MCAS-8（メタ認知的知覚尺度－8；Metacognitive Awareness Scale－8）：MCAS-8は日常生
活上での不快な出来事に直面した際に見られるネガティブな認知や不快な気分への反応の傾向




(2) 自己記入式抑うつ尺度（Self-rating Depression Scale, Zung, 1965, 以下 SDS）：抑うつ






 各測定値の平均および標準偏差は Table 9 に示してある。メタ認知的知覚の相対的安定性を
検討するために，各群における T1と T2とのメタ認知的知覚の再検査相関を求めた。その結果，
両群において T1と T2 で測定したメタ認知的知覚の間には高い相関が認められた（Sample 1： r 
= .697, Sample 2： r = .709, 共に p < .001）。また，両群が示した相関係数には有意差は認
められなかった（Z = .119, n. s.）。なお，各群共に T１と T2 抑うつ状態間の相関は高かった
（Sample 1：r = .688, Sample 2：r = .700, 共に p < .001）。 
絶対的安定性 
 メタ認知的知覚の絶対的安定性を検討するために，対応のある t 検定を行い T1 と T2での測
定値差を検討した。その結果，両群とも T1 と T2でのメタ認知的知覚の強さに差は認められな
かった（Sample 1：t (54) = -.112, n. s., d = 0.01; Sample 2：t (111) = -.247, n. s., d 




= 0.02）。また T1と T2 での抑うつ状態の差を検討したところ Sample 1 では差は認められなか
ったが（ t (54) = .239, n. s., d = 0.03），Sample 2 では有意差が認められ T1 よりも T2に
おいて強い抑うつ状態にあった（ t (111) = - 3.2, p < .01, d = 0.24）。 
 Sample 1 では女子大学生を対象として，5ヶ月間を挟んだ MCAS-8の安定性を検討した。その
分析の結果，2回にわたる MCAS-8の得点間には非常に高い相関(r = .697)が認められた。また
T1と T2の MCAS-8の得点には有意な差は認められなかった。この結果から MCAS-8 の相対的お
よび絶対的安定性が認められ，女子大学生における MCAS-8得点は非常に安定していることが示
された。Sample 2 では成人を調査対象とし, 9ヶ月の調査期間を設け MCAS-8の安定性を検討し
た。その結果，Sample 1と同じように T1と T2での MCAS-8の得点間には高い相関が認められ






















T1 T2 t 効果量 (d ) T1-T2の相関係数
MCAS-8 25.17 (6.81) 25.26 (8.34) t  = -.122 0.01 r  = .697***
抑うつ症状 47.26 (9.10) 47.02 (9.78) t  = .239 0.03 r  = .688***
note:  **  p < .01   *** p < .001
Table 9-a  研究6－各変数の記述統計量およびT1とT2間の有意差と相関係数 (大学生群）
 
T1 T2 t 効果量 (d ) T1-T2の相関係数
MCAS-8 31.39 (7.01) 31.52 (7.48) t  = -.247 0.02 r  = .709***
抑うつ症状 36.41 (8.95) 38.54 (8.97) t  = -3.20** 0.24 r  = .700***
Table 9-b  研究6－各変数の記述統計量およびT1とT2間の有意差と相関係数（成人群）
note:  **  p < .01   *** p < .001




第 3節 本章のまとめ 
 先行研究において，メタ認知的知覚は継時的に安定した要因であること指摘されていた











































第 9章  
抑うつとネガティブな認知の関係性に及ぼすメタ認知的知覚の影響 
 







認知の悪循環を阻止するメタ認知セットの構築にあると指摘しており（Teasdale et al., 1999)，
それゆえ，メタ認知的セットの根幹であるメタ認知的知覚は抑うつとネガティブな認知の結び
つきの強さに影響を及ぼし，抑うつ気分とネガティブな認知の連鎖を抑止する機能があるとさ

























































に回答した 428 名（31.16±11.47 歳，関東地方：41.4％，近畿地方：58.6％，男性 143 名，女









(2) 自己記入式抑うつ尺度（Self-rating Depression Scale; Zung, 1965, 以下 SDSとする）：
抑うつの測定には SDS の日本語版（福田・小林，1973）を用いた。SDS は 20 項目で構成され，
その半数の項目は否定的表現で，残りの半数が肯定的表現で記述されている。回答形式は 4件
法（1：ない又はたまに－4：ほとんどいつも）であり，高得点は強い抑うつを示す。（α = .803） 







 なお一部の研究（Clark & Beck, 1999）では，抑うつスキーマは特性的な要因と指摘してい
るが，多くの実験研究において抑うつスキーマは感情および心理的状態によってその強さが変
動することが報告されている。例えば，実験参加者を抑うつ気分に誘導する前後ではその参加
者が示す抑うつスキーマが悪化すること（e. g. Miranda et al., 1990）や，臨床群を対象と












を求めた。その結果および各変数の記述統計量を Table 10 に示す。メタ認知的知覚は抑うつお
よびネガティブな認知との間に比較的高い負の相関（抑うつ r = -.536, ネガティブな認知 r = 
-.400，共に p < .001）が認められた。また抑うつとネガティブな認知との間に正の相関が認
められ(r = .307, p < .001)，年齢はメタ認知的知覚との間に正の相関(r = .159)，抑うつお
よびネガティブな認知との間に負の相関(抑うつ r = -.162, ネガティブな認知 r = -.160)が認













分析では Step 1に年齢，Step 2に抑うつ，Step 3にメタ認知的知覚，Step 4 にメタ認知知覚
と抑うつの交互作用項を投入した。階層的重回帰分析の結果は Table 8 に示してある。Step 1
から Step 4 の各ステップにおいて有意な重決定係数の変化が認められた(Step 1:⊿R 
2=.026,Step 2:⊿R 2=.081，Step 3：⊿R 2=.072，Step 4：⊿R 2=.027，すべて p < .001)。な
お，各ステップにおいて多重共線性の問題は認められなかった（VIFs < 1.41）。最終的に Step 
4 での各説明変数の標準偏回帰係数は，年齢β = -.080 (n.s.)，抑うつβ = .108 (p < .05)，
メタ認知的知覚β = -.305 (p < .001)，抑うつとメタ認知的知覚の交互作用β = -.168 (p 
< .001)であった。以上の分析結果は，Table 11 にまとめてある。 
抑うつとメタ認知的知覚との交互作用の標準偏回帰係数が有意水準にあったことから，
Simple Slope Analysis の手法(Aiken & West, 1991)に従って，メタ認知的知覚が平均よりも
 
M SD 1 2 3
1 年齢 36.16 11.46 ―
2 メタ認知的知覚 28.80 7.19 .159 ―
3 ネガティブな認知 84.52 17.15 -.160 -.400 ―
4 抑うつ 39.78 7.69 -.162 -.536 .307
Table 10 研究7－各変数の統計量と各変数間の相関係数
note : 相関係数はすべて p < .001







説明変数から除去した。その結果を Figure 3 に示す。Simple Slope Analysis の結果，メタ認
知的知覚が弱い場合には抑うつの悪化に伴いネガティブな認知が強まったが(t = 4.06, p 
< .001)，メタ認知的知覚が強い場合には抑うつが悪化してもネガティブな認知の強さは変化し


















ステップ 基準変数 R 2 ΔR 2 ΔF β








抑うつ      .289
***
Step 3 .179 .072 37.016***
年齢   -.091
*
抑うつ    .129
*
メタ認知的知覚      -.315
***
Step 4 .206 .027 14.536
***
年齢  -.080
抑うつ    .108
*
メタ認知的知覚      -.305
***
抑うつ×メタ認知的知覚      -.168
***
Table11 研究7－階層的重回帰分析の結果
*** p  < .001  **  p  < .01   * p < .05






















































Figure 3 認知的反応性に及ぼすメタ認知的知覚の効果 














な認知が強まることが報告されている（Miranada et al., 1990；Miranda et al., 1998; Scher 
et al., 2005）。しかしながら，非臨床群を対象とした研究では抑うつ気分に誘導した後にネガ












63 名（男性 24 名、女性：39 名，20.22±0.98 歳）を分析対象とした。なお，実験への参加は
対象者の自由意思に任され，個人を特定する情報の回答は求められなかった。 
2. 調査材料 
(1) メタ認知的知覚：MCAS-8 を用いて，メタ認知的知覚を測定した。研究 6 と同様のため，詳
細は省略する。 
(2) ネガティブな認知：認知的反応性を検討する先行研究において，ネガティブな認知として
非機能的態度（抑うつスキーマ）が用いられている（e.g. Miranda et al., 1998）。しかしな





がら，研究 4において MCAS-8 と抑うつスキーマとの間に中程度の相関が認められていることか
ら，本研究において非機能的態度をネガティブな認知とする場合にはメタ認知的知覚の強さに
伴って非機能的態度が強い状態にあることが推測された。そこで本研究ではネガティブな認知
として，抑うつを構成する重要な認知であり（Beck et al., 1974），心理状態によって変動す
る要素を持つと指摘される絶望感（Young et al., 1996）の測定項目を用いることにした。そ
の項目はベック絶望感尺度(Tanaka et al., 1998)にある 20項目を用いた。しかしながら，本
来ベック絶望感尺度は 2件法（はい，いいえ）である。そのため，抑うつ気分誘導操作前後の
ネガティブな認知の微妙な変動を測定する本研究では不適当であると思われた。そこで，自尊
感情尺度を 4 件法から 10件法に変更し自尊感情の変動を測定した先行研究（Franck & Raedt, 
2007）に倣い，本研究では原版の 2 件法を 5件法（１：まったく当てはまらない－5：非常に当
てはまる）とし抑うつ気分誘導操作前後のネガティブな認知の変動を測定した（得点範囲：20



















































覚が平均値から 0.5SD 以上得点が高い者をメタ認知的知覚高群（19 名，男性 7 名，女性 12 名，
以下，H 群）と，0.5SD 以上得点が低い者をメタ認知的知覚低群（18名，男性 5名，女性 13名，
以下，L群），残りをメタ認知的知覚中群（26名，男性 14 名，女性 12名，以下 M 群）とした。





3 群が示すメタ認知的知覚には差が認められ（F (2, 60) = 134.50, p < .001），H群，M群，L
群の順にメタ認知的知覚が強かった(H群：33.74±3.56, M群：26.27±2.13, L群：17.17±3.65)。
なお，3群において年齢，男女比，プレ期の抑うつ気分，プレ期の不安感，類似経験の有無に
は違いは認められなかった（年齢：F (2, 60) = 2.146, n. s.，男女比：χ2 (2) = 1.541, n. 
s.，抑うつ気分：F (2, 60) = 2.845, n. s., 不安感：F (2, 60) = 2.689, n. s.，類似経験























を行った結果，抑うつ気分では有意な時間×群の交互作用は認められず（F (2, 60) = 0.933, n. 
s., η2 = 0.030），時間に関する有意な主効果が認められた (F (1, 60) = 24.088, p < .001, 
 
L群 M群 H群
n 18 26 19
年齢 20.39±1.24 20.38±0.85 19.84±0.77
メタ認知的知覚 17.17±3.65 26.27±2.13 33.74±3.56
抑うつ気分
プレ 18.39±2.70 16.92±4.02 16.47±4.44
ポスト 20.72±2.61 20.31±4.39 18.26±4.76
不安感
プレ 23.28±4.31 21.58±4.73 20.05±3.33
ポスト 22.28±4.46 20.46±4.42 20.62±4.36
ネガティブな認知
プレ 62.00±6.55 56.04±8.62 59.89±7.43
ポスト 61.39±11.60 51.96±12.48 50.42±9.03
メタ認知的知覚の水準
 * p < .05   ** p < .01   *** p < .001
Table 12　研究8－3群が示す各変数の平均得点と標準偏差





η2 =0.286) 。不安感では有意な時間×群の交互作用（F (2, 60) =.025, n. s., η2 = 0.001）
および有意な時間と群の主効果は認められなかった（時間：F (1, 60) = 2.463, n. s., η2 = 














有意傾向を示した（F (2, 60) = 3.07, p = .054，η2 = 0.093）。群およびテスト時点の主効
果は有意水準にあった（群：F (2, 60) = 5.82, p < .01, η2 = 0.162; 時間：F (1, 60) = 11.29, 
η2 = 0.158, p < .01）。 
群とテスト時点との交互作用が有意傾向にあったことから単純主効果の検定（Bonferroni）
を行った。その結果，L群では抑うつ気分誘導操作前後でのネガティブな認知の強さに差は認
められなかったが（F = 0.55, n. s.），H群ではネガティブな認知の強さの変化が認められ，
抑うつ気分誘導操作後にネガティブな認知が弱まることが認められた（F = 14.07, p < .001）。
M 群では抑うつ気分誘導操作後にネガティブな認知が弱まる傾向が認められた（F = 3.57, p 
< .07）。Figure 4にはプレ期とポスト期における各群のネガティブな認知の強さが示されてあ
る。またプレ－ポスト期でのネガティブな認知の減弱に関する効果量は，メタ認知的知覚が強
い群ほど効果量が高くなり H 群では高い効果量が認められた（L群：d = 0.06，M群：d =0.38，
H 群：d = 1.30）。 
  
 









































Level of Metacognitve Awareness 
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と（Salovery et al., 1995）から，本研究が示したメタ認知的知覚が強い者では抑うつ気分誘
導操作後にネガティブな認知が弱まった結果は，抑うつ気分の制御が強く促進された副次的な
結果の可能性もある。また先行研究においてメタ認知的知覚と類似する脱中心化が強い者は認









来事を思い起こさせることによって抑うつ気分への誘導を行っている（Segal et al., 1999）。



























































 本章で実施した研究 7および研究 8の結果から，Teasdale の指摘を支持するようにメタ認知
的知覚は抑うつとネガティブな認知の結びつきに影響を及ぼす要因であり，メタ認知的知覚が
強いほど抑うつ気分がネガティブな認知を引き起こすプロセスは抑止されやすいことが認めら








第 10 章 
メタ認知的知覚が示す抑うつ低減効果－ストレッサーの軽減による媒介モデル－ 
 
第 1節 本章の目的 
 Teasdale(1983., 1985)は抑うつ状態下での情報処理機能が抑うつ脆弱性に関連していると
















病発症や抑うつ症状の悪化が引き起こされることが報告されている（Lewinsohn, Allen, Seeley, 
& Gotlib, 1999; Seeds & Dozois, 2010）。しかしながら，同じストレッサーを経験してもその
強度や影響は個人によって異なり，一部の者では抑うつ気分は重篤な抑うつ状態にまで発展す
るが他の者では一時的な状態として自然的な寛解に至ることが報告されている(Brown & Harris, 






































第 2節 研究 9：メタ認知的知覚が示す抑うつ低減効果－ストレッサーの軽減による媒介モデ
ル－成人を対象とした横断的調査 
方法 




実施された。すべての質問項目に不備なく回答した 172 名(男性 47 名，女性 125名，平均年齢
42.87±9.28 歳，年齢範囲 20 – 65歳，20代：13名，30 代：47名，40代：67名，50代以上：
43 名) を分析対象とした。なお調査への協力は調査対象者の自由意志に任せられ，個人を特定
できる情報の回答は一切求めなかった。 
2. 調査材料  
(1) MCAS-8：メタ認知的知覚の測定には MCAS-8を使用した。詳細は研究 6と同様のため，省略
する。本調査での内的整合性は Cronbach α= .866 であった。 
(2) 自己記入式抑うつ尺度（Self-rating Depression Scale，以下 SDS）：抑うつ症状の測定に
は，SDSの日本語版(福田・小林，1973)を用いた。20項目で構成され，半数が否定的表現，残
りの半数が肯定的表現で記載されている。高得点は強い抑うつ症状を表し，回答形式は 4件法
（1：ない又はたまに － 4：ほとんどいつも）である。本調査での Cronbach α係数は.847で
あった。 
(3) 日常苛立事（主観的ストレス源）尺度（宗像，1996；宗像・仲尾・藤田・諏訪，1986；Appendix 




いにそうである－3：そうでない）で回答する。1 を 2 点，2 を 1 点，3 を 0 点に換算しストレ
ッサーを測定する。高得点ほど強いストレッサーを経験したことを表す。内的整合性や基準関









（抑うつ症状 r = -.623：ストレッサー r = -.498, 共に p < .001），年齢との間に正の相関（r 
= .273, p < .001）が認められた。また測定されたストレッサーと抑うつ症状との間には比較












要であると指摘されている（Baron & Kenny, 1986）。（1）変数 X（説明変数：本研究ではメタ
認知的知覚）が変数 Y（基準変数：抑うつ症状）に有意な影響を与えていること，（2）変数 X
が変数 M（媒介変数：測定されたストレッサーの強さ）に有意な影響を与えること，（3）変数 X
および変数 Mから変数 Yへの影響を検討した際に，変数 Mが変数 Y に有意な影響を与え，さら
に変数 X から変数 Yへの影響がなくなる，もしくは（1）の結果よりもその影響が小さくなるこ
とである。 
重回帰分析に際し，性別および年齢の影響を統制するために，すべての分析において性別（男
性を 1，女性を 2 とダミーコード化）と年齢を説明変数として投入した。なお各変数は標準得
点（Z 得点）に換算した。抑うつ症状を基準変数，メタ認知的知覚を説明変数として分析（分
析 1）を行ったところ，メタ認知的知覚の影響は有意傾向にあった（β = -.635, p > .10）。
次に，ストレッサーを基準変数，メタ認知的知覚を説明変数として分析（分析 2）を行ったと
ころ，メタ認知的知覚はストレッサーの強さに有意な影響を及ぼしていた（β = -.495, p 
< .001）。最後に，抑うつ症状を基準変数，メタ認知的知覚とストレッサーを説明変数として分
析（分析 3）を行ったところ，メタ認知的知覚およびストレッサーは抑うつ症状に有意な影響
を及ぼしていた（ストレッサー：β = .351, メタ認知的知覚：β = -.461, 共に p < .001）。
 
平均値 SD 1 2 3
1 年齢 42.87 9.28 -
2 メタ認知的知覚 31.41 7.43 .273* -
3 ストレッサー 12.56 9.69 -.110 -.498* -
4 抑うつ症状 37.76 8.84 -.121 -.623* .572*
note  * p < .001　メタ認知的知覚はMCAS，抑うつはSDS，ストレッサーは日常苛立事尺度により測定
Table 13  研究9－各変数の平均値，標準偏差，および変数間の相関係数 (N  = 172)




なお，分析 1‐3における各モデルは有意水準にあった（分析 1：R 2 = .377, F (3, 166) = 35.134，
分析 2：R 2 = .242, F (3, 166) = 19.034，分析 3：R 2 = .480, F (4, 165) =38.063, すべて
p < .001；Table 11）。また各分析において多重共線性の問題は認められなかった（VIFｓ ＜ 
1.42）。以上の分析結果は Table 14にまとめてある。 
近年，一部の研究では Sobel 検定（Sobel test; MaKinnon & Dwyer, 1993）によって，媒介
モデルにおける間接効果（本研究では，メタ認知的知覚→ストレッサーの減弱→抑うつ症状）
の有意性が検討されている（e. g., Moore, Zoellner, & Mollrnholt, 2008）。これに倣い，本
研究においても Sobel 検定を行った。その結果，ストレッサーの減弱を通じたメタ認知的知覚























基準変数 説明変数 R R 2 F β














note .  
***
 p  < .001
































第 3節 研究 10：メタ認知的知覚が示す抑うつ低減効果－ストレッサーの軽減による媒介モ
デル－女子大学生を対象とした縦断的調査 
ストレッサーを測定した縦断的研究はこれまでに多くあるが，その調査期間は様々である。
一部の研究では 4 ヶ月ほどの中期的な期間（Shahar & Priel, 2003）を設けているが，1 年に
渡る中長期的な期間を挟んだ研究もある（Nolen-Hoeksema et al., 1999）。本研究は非臨床群
を対象としたメタ認知的知覚の機能に関する萌芽的な研究であることから，長さが異なる二つ





的知覚はうつ病発症リスクに影響を与える要因（Teasdale et al., 2002）であることを踏まえ
ると，抑うつ脆弱性が高い者を対象として本研究を行うことは抑うつ症状の維持や悪化，延い
てはうつ病発症を理解する上で意義があると思われる。そこで，大学生の時期は抑うつ症状が






1. 調査対象  
関東圏にある私立女子短期大学の新入生を対象とした。調査は 3回実施され，初回測定では












2. 調査材料  
(1) MCAS-8:メタ認知的知覚の測定には MCAS-8を使用した。研究 6と同様のため詳細は省略す
る。本調査での内的整合性は高い数値を示した（Cronbach α = .854）。 
(2) 自己記入式抑うつ尺度（Self-rating Depression Scale，以下 SDS）：抑うつ症状は SDSの
日本語版(福田・小林，1973)を用いて測定した。SDSは 20 項目で構成され，半数が否定的な表
現で，残りの半数が肯定的な表現で記述されている。回答形式は 4件法（1：ない又はたまに － 
4：ほとんどいつも）であり，高得点は抑うつ症状が強いことを表す。Cronbach α係数は T1












講義の時間を利用し，調査は 3 回実施された。1 回目調査は X 年 5 月（T1），2 回目調査は X
年 9 月（T2），3 回目調査は X＋1 年 2 月（T3）に実施された。すべての調査は講義終了後に実
施され，調査用紙は講義の担当教員によって配布，回収された。T1調査ではメタ認知的知覚と
抑うつ症状，T2 および T3調査ではストレッサーおよび抑うつ症状が測定された。 
 
結果 
 Table 15 に各変数の平均値，標準偏差，および各変数間の相関係数が示されている。なお，
T1と T2との間で経験したストレッサーの強度を「T2ストレッサー」，T1と T3 の間で経験した
ストレッサーの強度(T1-T2 間で経験したストレッサーと T2-T3 間で経験したストレッサーの
和)を「T3 ストレッサー」と表記している。相関分析の結果，メタ認知的知覚が強い新入生ほ
ど T1，T2，T3 での抑うつ症状は軽度であり，T2 および T3 ストレッサーの得点が低くかった。





T1，T2，T3時点での抑うつ症状には有意差は認められなかった（F (2, 104) = 1.92, n. s., T1:
平均値±SDは 47.26±9.10点，T2:平均値±SDは 47.02±9.78点，T3:平均値±SDは 45.43±9.77
点）。なお，T3調査以前に本研究から脱落した者と T3 調査まで参加した者（本研究の最終的な
対象者）が示した T1 調査でのメタ認知的知覚および抑うつ症状には有意差は認められなかった
（抑うつ症状：t(74) = .340, n. s.，メタ認知的知覚: t (74) = .534, n. s.: 脱落者の T1














ている（Baron & Kenny, 1986）。重回帰分析において，（1）変数 X（説明変数；本研究ではメ
タ認知的知覚）が変数 Y（基準変数；T2または T3抑うつ症状）に有意な影響を与えていること，
（2）変数 Xが変数 M（媒介変数；T2または T3ストレッサー）に有意な影響を与えること，（3）






すべての分析において T1 抑うつ症状を説明変数として投入した。T2 抑うつ症状を基準変数，
 
Mean SD 1 2 3 4 5
1 メタ認知的知覚 25.35 6.88
2 T1 抑うつ症状 47.26 9.10 -.502**
3 T2 抑うつ症状 46.93 9.64 -.477* .688**
4 T3 抑うつ症状 45.44 9.65 -.621** .683** .735**
5 T2 ストレッサー 40.87 17.35 -.396** .389* .765** .598**
6 T3 ストレッサー 80.96 29.37 -.475** .471** .735** .716** .902**
Table 15 研究10－各変数の記述統計量および各変数間の相関係数
note . * p  < .01,  ** p  < .001　T2 ストレッサー：T1-T2間で経験したストレッサー，T3 ストレッサー：T1-T3間で経験したストレッサー





意傾向にあった（β = -.193, p < .10）。次に，T2 ストレッサーを基準変数，メタ認知的知覚
を説明変数として分析（分析 2）を行ったところ，メタ認知的知覚は T2 ストレッサーに有意な
影響を及ぼしていた（β = -.326, p < .05）。最後に T2 抑うつ症状を基準変数，メタ認知的知
覚と T2ストレッサーを説明変数として分析（分析 3）を行ったところ，T2ストレッサーは有意
な説明変数であった（β = .595, p < .001）が，メタ認知的知覚は有意な説明変数ではなかっ
た（β = .001, n. s.）。分析 1‐3の各モデルが示す重決定係数は有意水準にあった（分析 1：
R 2 = .481, F (2, 50) = 25.11，分析 2：R 2 = .200, F (2, 50) = 7.50，分析 3：R 2 = .760, 
F (3, 49) = 55.88, 全て p < .001）。各分析での多重共線性の問題は認められなかった（VIF
ｓ ＜ 1.48）。分析 1，2，3 の結果は Table 16 にまとめてある。以上の結果から，分析 1 にお
いてメタ認知的知覚の標準偏回帰係数は有意傾向にあったがメタ認知的知覚の標準偏回帰係数




















基準変数 説明変数 R 2 F β
分析1 T2 抑うつ症状 .481 25.111***
T1 抑うつ症状   .481***
T1 メタ認知的知覚 -.193†
分析2 T2 ストレッサー .200 7.500**
T1 抑うつ症状 .225
T1 メタ認知的知覚 -.326*
分析3 T2 抑うつ症状 .760 55.884***
T1 抑うつ症状   .457***
T2 ストレッサー   .595***
T1 メタ認知的知覚 .001
note . †  p  < .10    * p  < .05    ** p  < .01     *** p  < .001
Table 16 研究10－メタ認知的知覚がもたらす抑うつ低減効果の重回帰分析（T1-T2間）





また近年，一部の研究では Sobel 検定（Sobel test; MaKinnon & Dwyer, 1993）によって媒
介モデルに見られる間接効果（本研究では，メタ認知的知覚→ストレッサー→抑うつ症状）の
有意性が検討されている（e. g., Moore, Zoellner, & Mollrnholt, 2008）。このことから本研
究においても Sobel 検定を行った。その結果，T1-T2 間におけるストレッサーの軽減による間


















































† p < .10,   * p < .05,   ** p <. 01 





T1-T2 間での各ストレッサー領域を基準変数，メタ認知的知覚および T1 抑うつ症状を説明変
数として分析したところ，ストレッサーが「自己ストレッサー」と「対人ストレッサー」のと
きにメタ認知的知覚→ストレッサーのパスは有意水準を満たした（自己ストレッサー：β = 
-.385, p < .01，対人ストレッサー：β = -.382, p < .01，大学・学業ストレッサー：β = -.077, 








症状β = .594, p < .001，メタ認知的知覚→T2 抑うつ症状β = .035, n. s.；対人ストレッ
サーの場合：対人ストレッサー→T2 抑うつ症状β = .392, p < .01，メタ認知的知覚→T2 抑う
















基準変数 説明変数 R 2 F β
T2 自己ストレッサー .218 8.265***
T1 抑うつ症状 .177
T1 メタ認知的知覚 -.385**
T2 抑うつ症状 .752 53.508***
T1 抑うつ症状   .486**
T2 自己ストレッサー   .594***
T1 メタ認知的知覚 .035
note . ** p  < .01     *** p  < .001
  Table 18 研究10－自己ストレッサーの軽減を媒介するメタ認知的知覚の
            抑うつ低減効果（T1-T2間）





す抑うつ症状の低減効果は有意水準を満たすことが示された（自己ストレッサー：Z = -2.56, 



















は有意な説明変数であった（β = -.402, p < .001）。次に T3 ストレッサーを基準変数，メタ
認知的知覚を説明変数として分析（分析 5）を行ったところ，メタ認知的知覚は有意な影響を
示した（β = -.367, p < .01）。最後に T3 抑うつ症状を基準変数，メタ認知的知覚および T3
ストレッサーを説明変数として分析（分析 6）を行ったところ，T3ストレッサー（β = .421, p 
< .001）およびメタ認知的知覚（β = -.248, p < .05）は T3抑うつ症状に有意な影響を与え
ていた。分析 4‐6の各モデルが示す重決定係数は有意水準にあった（分析 4：R 2 = .571, F (2, 
50) = 35.667，分析 5：R 2 = .295, F (2, 50) = 11.894，分析 6：R 2 = .690, F (3, 49) = 39.554, 
すべて p < .001）。以上の分析結果は Table 20にまとめてある。なお，各分析において多重共
線性の問題は認められなかった（VIFｓ ＜ 1.54）。メタ認知的知覚の標準偏回帰係数の値は分
 
基準変数 説明変数 R 2 F β
T2 対人ストレッサー .270 10.632***
T1 抑うつ症状 .243†
T1 メタ認知的知覚 -.382**
T2 抑うつ症状 .585 25.441***
T1 抑うつ症状   .495***
T2 対人ストレッサー   .392**
T1 メタ認知的知覚 -.044
note . †  p  < .10  ** p  < .01     *** p  < .001
   Table 19 研究10－対人ストレッサーの軽減を媒介するメタ認知的知覚の
            抑うつ低減効果（T1-T2間）




析 4 よりも分析 6 で減少していることから，T1-T3 間においてもメタ認知的知覚のストレッサ
ーの軽減を媒介とする抑うつ低減効果が認められた(Figure 6)。また Sobel 検定を行ったとこ
ろ，T1-T3 間に見られるストレッサーの軽減を通じた間接効果は有意水準にあることが認めら




























基準変数 説明変数 R 2 F β
分析4 T3 抑うつ症状 .571 35.667***
T1 抑うつ症状  .481***
T1 メタ認知的知覚 -.402***
分析5 T3 ストレッサー .295 11.894***
T1 抑うつ症状 .286*
T1 メタ認知的知覚 -.367**
分析6 T3 抑うつ症状 .690 39.554***
T1 抑うつ症状   .361***




note . * p  < .05    ** p  < .01     *** p  < .001




























T1-T3 間での各ストレッサー領域を基準変数，メタ認知的知覚および T1 抑うつ症状を説明変
数として分析したところ，ストレッサーが「自己ストレッサー」と「対人ストレッサー」のと
きにメタ認知的知覚→ストレッサーのパスは有意水準を満たした（自己ストレッサー：β = 
-.435, p < .01，対人ストレッサ ：ーβ = -.462, p  < .01，大学・学業ストレッサ ：ーβ = -.010, 
n. s.，物理・身体的ストレッサー：β = -.044, n. s.）。このことから，T1-T2 間における分
析と同様に，大学・学業および物理・身体に関するストレッサー領域では，ストレッサーを媒



































水準を満たした（自己ストレッサーの場合：自己ストレッサー→T3 抑うつ症状β = .429, p 
< .001，メタ認知的知覚→T2 抑うつ症状β = -.215, p < .05；対人ストレッサーの場合：対
人ストレッサー→T3抑うつ症状β = .302, p < .01，メタ認知的知覚→T3抑うつ症状β = -.263, 
p < .05）。なお Table 22 および Table 23 に自己ストレッサーと対人ストレッサーに関する分
析結果がまとめてある。 
また Sobel 検定の結果，自己または対人ストレッサーの軽減を媒介するメタ認知的知覚によ
る抑うつ症状の低減効果は有意水準にあることが示された（自己ストレッサ ：ーZ = -2.66, S.E. 


















基準変数 説明変数 R 2 F β
T3 自己ストレッサー .331 13.882***
T1 抑うつ症状 .246†
T1 メタ認知的知覚 -.435**
T3 抑うつ症状 .688 39.306***
T1 抑うつ症状   .376***
T3 自己ストレッサー   .429***
T1 メタ認知的知覚 -.215*
note . †  p  < .10   * p  < .05     ** p  < .01    *** p  < .001
   Table 22 研究10－自己ストレッサーの軽減を媒介するメタ認知的知覚の
            抑うつ低減効果（T1-T2間）
























 T1-T2 間の約 4 ヶ月間では T1 メタ認知的知覚がもたらす T2 抑うつ症状への効果は T1-T2 間
で生成されるストレッサーによって媒介されその間接効果は有意水準にあることが認められた。
このことから入学直後においてメタ認知的知覚が強い女子大学生は他の女子大学生と比較する






T1-T3 間の 9 ヶ月間においても T1 調査時においてメタ認知的知覚が強い女子大学生ほど
 
基準変数 説明変数 R 2 F β
T3 対人ストレッサー .359 15.578***
T1 抑うつ症状 .241†
T1 メタ認知的知覚 -.462**
T3 抑うつ症状 .622 29.549***
T1 抑うつ症状   .408***
T3 対人ストレッサー   .302**
T1 メタ認知的知覚 -.263*
note . †  p  < .10   * p  < .05     ** p  < .01    *** p  < .001
   Table 23 研究10－対人ストレッサーの軽減を媒介するメタ認知的知覚の
            抑うつ低減効果（T1-T2間）




T1-T3 間におけるストレッサーの軽減が促され，それによって T3 調査時において抑うつ症状が













タ認知的知覚の影響によって T1-T3 の約 9 ヶ月の間に増減し，その増減が T3調査時での抑うつ
症状の軽減をもたらしたとも考えられる。またメタ認知的知覚が強い女子大学生は他の女子大
学生と比べると大学入学に伴う環境変化による精神的負担からの回復力や新しい環境への適応












知的知覚は両調査期間（T1-T2 間および T1-T3 間）内で経験した自己ストレッサーおよび対人






















第 4節 研究 11：メタ認知的知覚が示す抑うつ低減効果－ストレッサーの軽減による媒介モ
デル－一般成人を対象とした縦断的調査 
 研究 10では，女子大学新入生を対象としてストレッサーの減弱を媒介するメタ認知的知覚の
抑うつ低減効果を 4 ヶ月と 9 ヶ月の二つの調査期間で検討した。その結果，どちらの期間でも
メタ認知的知覚が強い女子大学生は調査期間内で経験するストレッサーが弱まることを通じて














収した。1 回目調査を受けた者で 2 回目調査に参加できなかった者は 4 名（男性 3 名，女性 1
名）いたが，その理由は調査の拒否によるものではなかった。2 回の調査のすべての質問項目
に不備なく回答した 251 名(男性 114名，女性 137 名，平均年齢 41.29±9.11 歳，年齢範囲 20 – 
68 歳) を分析対象とした。なお同一人物が実施した 1回目調査と 2回目調査の結果を判別する
ため，フェイスシートにて所有する携帯電話の番号の下 4桁の記入を求めた。それを除き，個
人を特定できる情報の回答は一切求めなかった。 
2. 調査材料  
(1) MCAS-8：メタ認知的知覚の測定には MCAS-8を使用した。詳細は研究 6と同様のため，省略
する。本調査での内的整合性は高い数値を示した（Cronbach α = .823）。 
(2) 自己記入式抑うつ尺度（Self-rating Depression Scale，以下 SDS）：抑うつ症状の測定に
は，SDSの日本語版(福田・小林，1973)を用いた。20項目で構成され，半数が否定的表現，残





（1：ない又はたまに － 4：ほとんどいつも）である。Cronbach α係数は T1 時α=.823, T2
時α=.901であった。 
(3) 日常苛立事（主観的ストレス源）尺度（宗像，1996；宗像・仲尾・藤田・諏訪，1986）：日
常苛立事尺度によってストレッサーを測定した。この尺度は Lazarus & Cohen (1977)のストレ
ス概念に基づいて作成され，七つの下位尺度（「生きがいや人間関係」，「自分の家族の将来や健
康」，「社会生活上の人間関係」，「家庭生活」，「仕事関係」，「生活環境」，「収入や支出」）で構成
されている。「自分の将来のこと」や「友人関係のこと」などの 34項目に 3 件法（1：大いにそ
うである－3：そうでない）で回答する。1 を 2 点，2 を 1 点，3 を 0 点に換算しストレッサー
を測定する。高得点ほど強いストレッサーを経験したことを表す。内的整合性や基準関連妥当
性が確認されている。原版では「最近つぎのことでイライラしますか？」であるが，1 回目調
査と 2 回目調査の間で経験したストレッサーの評定を明確にするため，教示を「今年の 5月か
らの 5 ヶ月間で，つぎのことでイライラしましたか？」に変更した。Cronbach α係数は T1時
α=.808, T2 時α=.782 であった。 
3. 手続き 
 1回目調査（2011年 5月，以下，T1調査）では MCAS-8と SDS，2回目調査（2011 年 10月，





以下の 3 つの条件を満たすことが必要であると指摘されている（Baron & Kenny, 1986）。（1）
変数 X（説明変数：本研究ではメタ認知的知覚）が変数 Y（基準変数：反すう傾向）に有意な影
響を与えていること，（2）変数 Xが変数 M（媒介変数：ストレッサー）に有意な影響を与える
こと，（3）変数 Xおよび変数 Mから変数 Y への影響を検討した際に，変数 M が変数 Yに有意な
影響を与え，(4)さらに変数 Xから変数 Y への影響がなくなる，もしくは（1）の結果よりもそ
の影響が小さくなることである。しかしながら，近年の研究において，この条件（1）は媒介モ
デルの検討においては不必要であることが指摘されている（Cole, Walter, & Brush, 2008）。
加えて，媒介モデルにおける間接効果の検討に際しては標準誤差推定に伴うバイアスを修正す
るブートストラップ法に基づいて直接的に検証する方法が推奨されていること（Preacher & 





効果）の検討および標準偏回帰係数の推定が行われている（Brinkborg, Michanek, Hesser, & 





 各変数の記述統計量と相関係数は Table 24 に示してある。メタ認知的知覚は T1 および T2
抑うつ症状とストレッサーとの間に負の相関を示した（T1抑うつ症状：r = -.555, T2 抑うつ
症状：r = -.416，ストレッサー：r = -.387，すべて p < .001）。T1抑うつ症状は T2抑うつ症
状とストレッサーとの間に中程度以上の正の相関を示した（T2 抑うつ症状：r = .566，ストレ
ッサー：r = .493，すべて p < .001）。T2抑うつ症状とストレッサーとの間には中程度の正の
相関が認められた(r = .542，p < .001)また各変数の性差を検討したところ，性差は認められ
なかった（メタ認知的知覚 t(249) = 0.472, n. s.；T1 抑うつ症状 t (249) = 0.58, n. s.；














T1 抑うつ症状を統制するために，それぞれからストレッサーおよび T2 抑うつ症状へのパスを
作成した。分析の結果(Table 25)，メタ認知的知覚はストレッサーに及ぼす影響は有意傾向に
 
1 2 3 M SD
1 メタ認知的知覚 (T1) - 31.78 7.05
2 抑うつ症状 (T1) -.555 - 35.69 8.96
3 抑うつ症状 (T2) -.416 .566 - 37.22 10.06
4 ストレッサー（T2) -.387 .493 .542 12.58 9.66
変数
Table 24 研究11－各変数間の相関係数と記述統計量
Note : 相関係数はすべてp  < .001




あった（バイアス修正済みβ= -.169, p < .10）が，メタ認知的知覚は T2抑うつ症状に直接的
な影響を及ぼしていなかった（バイアス修正済みβ= .006, n. s.）。ストレッサーは T2抑うつ
症状に有意な影響を及ぼしており（修正バイアス済みβ= .314, p < .01），T1-T2 間で強いス
トレッサーを経験した者ほど T2 調査時において抑うつ症状が強かった。ストレッサーの軽減を
媒介するメタ認知的知覚の T2 抑うつ症状への間接的な影響（メタ認知的知覚→ストレッサー→
T2 抑うつ症状）を検討したところ，間接効果は有意傾向にあり（p < .10），95％信頼区間（バ


























ストレッサー T1抑うつ症状  .373** .155 .578
年齢 .017 -.167 .189
性別 .089 -.084 .235
メタ認知的知覚 -.169† -.401 .033
T2抑うつ症状 T1抑うつ症状 　.572*** .408 .713
年齢 .031 -.100 .162
性別 .058 -.097 .200
メタ認知的知覚 .006 -.177 .171
ストレッサー  .314** .180 .442
































覚が T2抑うつ症状に及ぼす間接効果に関する 95％信頼区間には 0が含まれず（95%信頼区間－









  生きがいや人間関係 1.57 2.27
  自分の家族の将来や健康 3.42 2.63
  社会生活上の人間関係 1.31 1.60
  家庭生活 1.36 1.33
  仕事関係 2.08 2.19
  生活環境 0.95 1.45
  収入や支出 2.53 2.36
Table 26 各領域ストレッサーの記述統計量












































** .048 .282** -.210 -.044
自分の家族の
将来や健康
-.132 -.024 .275** -.119 .017
社会生活上の
人間関係
-.152 .031 .189** -.092 .008
家庭生活 .029 -.067 .235** -.038 .075
仕事関係 -.101 -.051 .093 -.065 .010
生活環境 -.052 -.055 .097 -.066 .021
収入や支出 -.031 -.051 .295 -.083 .053
標準化係数（バイアス修正済み） 間接効果の95%信頼区間
ストレッサー領域
note ** p < .01
     Table 27 研究11－ストレッサーの軽減を媒介するメタ認知的知覚の抑うつ低減効果
　　　　　                   －ストレッサー領域ごとの分析－
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生を対象として 3回の調査を伴う 9 ヶ月に亘る縦断的調査を実施した。分析の結果，T1調査と
T2 調査の４ヶ月間においてメタ認知的知覚が強い女子大学生ほど弱いストレッサーを経験し，
その結果 T2 調査時では弱い抑うつ症状を維持していることが認められた。さらに T1 調査と T3








（251 名）を対象として再度 5 ヶ月に亘る縦断的調査を実施し，ストレッサーの減弱を媒介す
るメタ認知的知覚の抑うつ低減効果を再検討した。分析の結果，ストレッサーの全領域を対象
とした場合には有意傾向に留まったが，抑うつ症状の悪化に有意な影響を及ぼす「生きがいと

















第 11 章 
メタ認知的知覚がもつネガティブな反すうの減弱効果 
 
第 1節 本章の目的 
 ネガティブな反すう（depressive rumination；以下，反すう）とは，ストレスフルな出来事
により喚起されたネガティブな認知を何度も繰り返し内的に体験する過程である（Alloy, 






態であったことが報告されている（Nolen-Hoeksema & Morrow ，1991）。加えて反すうとうつ病
発症リスクとの関連も指摘されており，コミュニティにおける縦断的調査において，日常生活
において反すうが強い者では弱い者と比べるとうつ病を発症しやすいことが見出されている
（Nolem-Hoeksema & Larson, 1999）。これらの研究知見から，日常的に認められる反すうは抑
うつ状態に陥るリスクだけではなくうつ病を発症するリスクを高める要因であると考えられる。 
 これまで一部の研究では，反すうは幼少期の養育体験などの影響によって形成され
(Holen-Hoeksema, Wolfson, Mumme, & Guskin, 1995)，その強さは継時的に安定していると指
摘されている（Nolen-Hoeksema, 2000）。これに沿うように，コミュニティを対象とした調査に
おいて数ヶ月間をはさんで測定された反すうの強さには高い相関（r > .60）が示されることが




し 5ヶ月のインターバルをはさんだ調査では反すうの再検査間の相関が低いこと(r = .16；
Hankin，2008)が報告されている。さらに反すうの強さは抑うつの程度に影響を受けることを示
唆する報告もある（Bagby, Rector, Bacchiochi, & McBride, 2004; Kasch, Klein, & Lara, 2001）。
これに沿うように，反すうの強さは外的要因の影響を受け変化することも指摘されており，コ
ミュニティを対象とした研究ではベースライン時の反すうの強さを統制した後であっても，経















（Fresco, Moore, van Dulmen, Segal, Ma, Teasdale, & Williams, 2007; 村山・岡安，2012c;）。
また近年注目されているマインドフルネス認知療法（Mindfulness Cognitive Therapy；Segal, 
Williams, & Teasdale, 2002，以下，MBCT）はメタ認知的知覚の向上がその目的の一つである
が，MBCT の治療モデルであるマインドフルネスストレス低減プログラム(Mindfulness-based 
stress reduction, Kabat-Zinn, 1990)を受けた後には，精神障害（うつ病や不安障害など）を












（e.g., Nolen-Hoeksema & Morrow ，1991）。このことから，状態性の反すうの変動を検討する
本調査において，抑うつ症状を測定しメタ認知的知覚が及ぼす反すうへの影響およびそれに伴













第 2節 研究 12 メタ認知的知覚が示す状態性反すうの減弱効果 
本研究の仮説 










またストレッサーの種類には人生において経験する重大な出来事（Holmes & Rahe, 1967）と
日常的に誰もが頻繁に経験する可能性のある些細な出来事（daily hassles; Lazarus & Folkman, 
1984）がある。先行研究において日常的に経験する些細な出来事を積み重ねる方がより心身の

































回の調査を通じてすべての質問項目に不備なく回答した 107 名(男性 30 名，女性 77 名，T1 調
査時点での平均年齢 44.30±11.34 歳，年齢範囲 20 – 69 歳，20代：9 名，30 代：29 名，40 代：
31 名，50 代：29 名，60 代：9 名) を分析対象とした。なお，年齢群の間に男女比の有意差は
認められなかった(χ2 (4)= 2.628, n. s.)。 
2. 調査材料 
(1) MCAS-8：メタ認知的知覚は MCAS-8 により測定した。MCAS-8 の詳細は研究 6 と同じため省
略する。本研究での Cronbach のα係数は.872 であった。 
T1 
メタ認知的知覚 





Figure 7 研究 12で検証するメタ認知的知覚の反すう減弱効果のモデル 










回測定され（詳しくは後述），T１調査時の Cronbach のα係数は.877，T2調査時では.909 であ
った。 
(3) 日常苛立事（主観的ストレス源）尺度（宗像，1996；宗像・仲尾・藤田・諏訪，1986）：日
常苛立事尺度によって，ストレッサーを測定した。この尺度は Lazarus & Cohen (1977)が示す
ストレス概念に基づいて作成され，七つの下位尺度（「生きがいと人間関係」，「自分の家族の将
来や健康」，「社会生活上の人間関係」，「家庭生活」，「仕事関係」，「生活環境」，「収入や支出」）
で構成されている。30 項目に 3 件法（1：大いにそうである－3：そうでない）で回答するが，
1 を 2 点，2を 1 点，3を 0点に換算しストレッサーを測定する。高得点であるほど強いストレ
ッサーを経験したことを表している。十分な信頼性があり，GHQ（General Health Questionnaire, 
Goldberg & Hillier, 1979）との間に中程度の相関が認められ基準関連妥当性が確認されてい
る。本研究での Cronbach のα係数は.897 であった。 
3. 手続き  
第 1回調査は X 年 9月（T1）に行われた。対象者が回答したことを確認した上，数日後に研
究協力者によって調査紙は回収された。T1 調査ではメタ認知的知覚，反すうが測定された。第






で以下の三つの条件を満たすことが必要であると指摘されている（Baron & Kenny, 1986）。（1）
変数 X（説明変数：本研究ではメタ認知的知覚）が変数 Y（基準変数：T2反すう）に有意な影
響を与えていること，（2）変数 Xが変数 M（媒介変数：ストレッサー）に有意な影響を与える
こと，（3）変数 Xおよび変数 Mから変数 Y への影響を検討した際に，変数 M が変数 Yに有意な




影響を与え，(4)さらに変数 Xから変数 Y への影響がなくなる，もしくは（1）の結果よりもそ
の影響が小さくなることである。しかしながら，近年の研究において，この条件（1）は媒介モ




効果）の検討および標準偏回帰係数の推定が行われている（Brinkborg, Michanek, Hesser, & 






各変数の平均値，標準偏差，相関係数は Table 28 に示してある。相関分析の結果，年齢はメ
タ認知的知覚の間に正の相関（r = .293, p < .01），反すうとの間に負の相関（T1：r =.－.302，
p < .01；T2：r = －.227，p < .05）を示した。メタ認知的知覚は反すうおよび T1-T2間で経
験したストレッサーとの間に中程度の負の相関を示した（T1反すう：r = －.524, T2 反すう：
r = －.555，ストレッサー：r = －.387，共に p < .001）。T1反すうとストレッサーとの間に
は正の相関が認められた（r = . 417，p < .001）。反すうに関する再検査相関は中程度以上の
強さ（r = .637, p < .001）であった。また対応のある t検定によって両測定時での反すうを











M SD 1 2 3 4
1 年齢（T1) 44.30 11.34 -
2 反すう傾向（T1） 18.32 8.52 -.302** -
3 メタ認知的知覚（T1） 31.78 7.05 .293** -.524*** -
4 ストレッサー（T2) 44.00 9.66 -.133 .417*** -.387*** -
5 反すう傾向（T2) 19.93 8.35 -.227* .637*** -.555*** .564***
Table 28 研究12－ 各変数の記述統計量および相関係数
note: * p < .05   ** p < .01   *** p < .001





ストラップ法（n = 5000）を行った。分析の結果(Table 29)，T1メタ認知的知覚はストレッサ
ーに有意な影響を及ぼし，T1 時点でメタ認知的知覚が強い者ほど T1-T2間でのストレッサーの
生成が抑えられることが認められた（バイアス修正済みβ= -.318, 95％信頼区間：上限 -.024，
下限 -.662）。ストレッサーは T2 反すうに有意な影響を及ぼし，T1-T2 間で強いストレッサー
を経験した者ほど T2調査時において反すうが強かった（修正バイアス済みβ= .272, 95％信頼
区間：上限 .395，下限 .160）。T1メタ認知的知覚は T2 反すうに有意な影響を及ぼし，T1時に


























性別   .077 -.103 .233
年齢   .011 -.194 .198
メタ認知的知覚（T1)  -.241* -.499 -.018
反すう（T1)   .307* .051 .513
反すう (T2)
性別 -.004 -.150 .140
年齢  .015 -.128 .157
反すう (T1)   .417***  .245 .594
メタ認知的知覚 (T1) -.252* -.466 -.043
ストレッサー (T2)   .329***  .185 .463


















=-.300, p < .01）。同様に，ストレッサーの軽減を媒介する反すうの減弱効果を検討したとこ
ろ，「生きがいと人間関係」に関するストレッサーの場合にのみ有意な間接効果が認められた（p 




















  生きがいや人間関係 1.47 2.21
  自分の家族の将来や健康 3.41 2.62
  社会生活上の人間関係 1.22 1.59
  家庭生活 1.09 1.39
  仕事関係 2.06 2.19
  生活環境 0.92 1.44
  収入や支出 2.52 2.32
Table 30 各ストレッサー領域の記述統計量





















第 3節 研究 12の考察と本章のまとめ 
一定期間内で強いストレッサーを経験する者ほど，その後の調査では反すうが強まることが








こと，③メタ認知的知覚は T2 反すうに有意な影響を及ぼし，メタ認知的知覚が強い者ほど T2
時では反すうが低い状態にあること，④メタ認知的知覚は T1-T2間のストレッサーの減弱を介











** -.224† .319*** -.195 -.033
自分の家族の
将来や健康
-.185 -.283* .195* -.138 .004
社会生活上の
人間関係
-.180 -.290* .162* -.129 .003
家庭生活 -.036 -.311* .239** -.063 .044
仕事関係 -.175 -.289* .175* -.119 .006
生活環境 -.176 -.277* .238** -.153 .015





note: † p <.10   * p <.05   ** p < .01   *** p <.001
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(1) MCAS ネガティブな認知の評価尺度の信頼性と妥当性 









































して MCAS-8 のα係数は 0.8 以上の高い値を示していた。このことから，MCAS-8 は，属性に関
わらず大学生以上の様々な対象に対して高い信頼性を維持できる尺度であると考えられる。 
MCAS-8の妥当性の検討に際し，まず日本語版 MACAM を実施し MCAS-8得点と J-MAWARE 評点と














et al., 2007; Teasdale et al., 2002）に沿うものであると共に，MCAS-8 の得点は抑うつ症
状を反映するのではなく体験の質の違いを表すものであることが示唆される。 
これに加え，MCAS-8 の得点が継時的に安定していたことは MCAS-8 の構成概念妥当性を示す
結果であろう。研究 6では女子大学生と成人を対象として縦断的調査を行った。女子大学生を








































(3) MCAS－8 の限界 
 MCAS-8 の項目は半構造化面接によってメタ認知的知覚を評定する基準（MAWARE）の内容を主
な参考として作成されている。さらにメタ認知的知覚の根本概念である脱中心化を測定する EQ





ながら，EQ のように MCAS-8 の項目にはネガティブな認知や不快な感情を客観的に見つめる体
験など，メタ認知的知覚が強い場合に見られる体験を直接的に尋ねる項目がないことも事実で
ある。このことから，MCAS-8 によってメタ認知的知覚が強い場合に認められる体験を妥当に測
定できるかが MCAS-8 の課題であるかもしれない。しかしながら，本研究では MCAS-8 得点と




来の MACAM によってメタ認知的知覚を測定することが適当であろうと考えられる。 
(4) MCAS-8の応用可能性と今後の研究 























て MCAS-8 の得点の上昇が認められれば MCAS-8 の妥当性が検証できると思われる。今後とも
MCAS-8のさらなる妥当性の検証が必要である。 
 






























（Teasdale et al., 2002）が報告されており，メタ認知的知覚は抑うつ脆弱性に関与する要因
と指摘されていた（Segal et al., 2002; Teasdale 1999）。同様に認知的反応性は抑うつおよ
びうつ病への脆弱要因であることが見出されていた（Wenze, Gunthert, & Forand, 2010）。そ



























































と（Nolen-Hoeksema & Davis, 1999）や他者から提供されるサポートに対して不満を感じやす








る短縮版 MBSR を実施することによって人生への満足感（Satisfaction With Life Scale によ
り測定; Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985）が高まること（Mackenzie, Poulin, & 
Seidman-Carlson, 2006），癌患者を対象とした研究では 8週間に亘り MBSRを行ったところ，QOL
（Quality of life）が向上したこと（Carlson, Speca, Patel, & Goodey, 2003; Witek-Janusek, 
Albuquerque, Chroniak, Chroniak, Durazo-Arvizu, & Mathews, 2008）が報告されている。し









れている（Lazarus & Cohen, 1977; Lazarus & Folkman, 1984）。それゆえに，この型のストレ
ッサーの強さは認知過程の影響を受けることが指摘されている（Lazarus & Folkman, 1984）。
そのため，メタ認知的知覚が強い者ほど脱中心化の視点からのネガティブな認知や不快な気分
の体験が促進されること（Teasdale et al., 2002）を踏まえると，メタ認知的知覚が弱い者と
比べると，強い者では「いま，ここ」で直面するストレッサーをより否定的・悲観的に評価，
解釈しやすいと考えられる。この推測を支持するように，メタ認知的知覚の改善が促される認
知療法（Teasdale et al., 2002）を受けることで，極度にネガティブ価が強い認知が弱まるこ










































おいて，認知的反応性が高い大学生ほど抑うつが強い状態にあること(Barnhofer & Chittka, 
2010; Raes et al., 2009)，抑うつ傾向にある大学生は日常的に認知的反応性を高く維持して
いること（Wenze et al., 2007）が報告されている。さらに，縦断的研究ではベースライン時
に認知的反応性が高かった大学生は低かった大学生と比べると，6 ヶ月後の調査において強い
抑うつ状態を呈していたことも見出されている（Wenze et al., 2010）。臨床群を対象とした研
究においては，認知的反応性が高い寛解期にあるうつ病患者ほどうつ病を再燃・再発しやすこ
とが報告されている（Segal et al., 1999）。これらの知見を踏まえると，臨床・非臨床群を問
わず認知的反応性が高い場合には抑うつ脆弱性が強く維持され，抑うつ状態に陥りやすい傾向
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高比良, 1998）やうつ病発症リスクが高まること（Blackmore, Stansfeld, Weller, Munce, 
Zagorski, & Stewart, 2007））が見出されている。それに加えて，対人領域に関するストレッ
サーは精神的健康に強く影響を及ぼし（高比良，1998），抑うつや不安に強く関連している（嶋，
1999）ことや,生きがいが見出せないほど精神的な健康度が低く（熊谷・森岡・吉益・富田・宮












にも抑うつ症状を強めること（村山・岡安，2012b; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991）やうつ


































先行研究において，認知療法とマインドフルネス認知療法（Mindfulness based Cognitive 
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& Hollon (1986) はネガティブな認知を繰り返し検討することで脱中心的な視点が獲得できる




























脱中心的な体験のあり方にあること（e.g. Teasdale et al., 2002）を踏まえると，メタ認知














されている(Teasdale et al., 2002)。MBCT では，参加者はマインドフルネストレーニングな
どを通じネガティブな認知や不快な気分を非評価的に体験することを繰り返し訓練する（Segal 
et al., 2002）。しかしながら，MBCT はうつ病歴がある者，特に反復性のうつ病患者を対象と
していること（Segal et al., 2002)から，非患者群を対象とする予防的介入でマインドフルネ
ストレーニングを行うことでメタ認知的知覚の向上を図れるか疑問が残る。実際，うつ病エピ













るものの（Teasdale et al., 2002），マインドフルネストレーニングを用いなくとも，他のマ
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1 1 2 3 4 5
2 1 2 3 4 5
3 1 2 3 4 5
4 1 2 3 4 5
5 1 2 3 4 5
6 1 2 3 4 5
7 1 2 3 4 5
8 1 2 3 4 5
9 1 2 3 4 5
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5 1 2 3 4 5
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7 1 2 3 4 5
8 1 2 3 4 5
9 1 2 3 4 5
10 1 2 3 4 5
11 1 2 3 4 5
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　るし，またそれを最後までやり通すことができるように感じる 1 2 3 4 5 6 7
6 7
8 　不安とは悪いものである 1 2 3 4 5 6
5 6 7
7 　仕事に退屈しても，やり遂げることができる 1 2 3 4 5












　としてもやり遂げる 1 2 3 4 5
2
　自分に生じる不安や，心配，感情といったものをコントロール
　しようと悩むようなことはめったにない 1 2 3 4
以下の各項目について，それが自分にどの程度あてはまるかについて，（１）まったくあてはまらない ～
（７）非常によくあてはまるとした場合，最も近いもの1つに○をつけてください。

























1 1 2 3 4 5
2 1 2 3 4 5
3 1 2 3 4 5
4 1 2 3 4 5
5 1 2 3 4 5
6 1 2 3 4 5
7 1 2 3 4 5
8 1 2 3 4 5
9 1 2 3 4 5
10 1 2 3 4 5
11 1 2 3 4 5
12 1 2 3 4 5
13 1 2 3 4 5
14 1 2 3 4 5











































































































































1 1 2 3 4 5 6
2 1 2 3 4 5 6
3 1 2 3 4 5 6
4 1 2 3 4 5 6
5 1 2 3 4 5 6
6 1 2 3 4 5 6



























































































1 1 2 3 4 5 6 7
2 1 2 3 4 5 6 7
3 1 2 3 4 5 6 7
4 1 2 3 4 5 6 7
5 1 2 3 4 5 6 7
6 1 2 3 4 5 6 7
7 1 2 3 4 5 6 7
8 1 2 3 4 5 6 7
9 1 2 3 4 5 6 7
10 1 2 3 4 5 6 7
11 1 2 3 4 5 6 7
12 1 2 3 4 5 6 7
13 1 2 3 4 5 6 7
14 1 2 3 4 5 6 7
15 1 2 3 4 5 6 7
16 1 2 3 4 5 6 7
17 1 2 3 4 5 6 7
18 1 2 3 4 5 6 7
19 1 2 3 4 5 6 7
20 1 2 3 4 5 6 7
21 1 2 3 4 5 6 7
22 1 2 3 4 5 6 7
23 1 2 3 4 5 6 7





















   以下の質問にお答え下さい。

































1 1 2 3 4
2 1 2 3 4
3 1 2 3 4
4 1 2 3 4
5 1 2 3 4
6 1 2 3 4
7 1 2 3 4
8 1 2 3 4
9 1 2 3 4
10 1 2 3 4
11 1 2 3 4
12 1 2 3 4
13 1 2 3 4
14 1 2 3 4
15 1 2 3 4
16 1 2 3 4
17 1 2 3 4
18 1 2 3 4
19 1 2 3 4




































































































1 1 2 3 4 5
2 1 2 3 4 5
3 1 2 3 4 5
4 1 2 3 4 5
5 1 2 3 4 5
6 1 2 3 4 5
7 1 2 3 4 5
8 1 2 3 4 5
9 1 2 3 4 5
10 1 2 3 4 5
11 1 2 3 4 5
12 1 2 3 4 5
13 1 2 3 4 5
14 1 2 3 4 5
15 1 2 3 4 5
16 1 2 3 4 5
17 1 2 3 4 5
18 1 2 3 4 5
19 1 2 3 4 5






















































































1 1 2 3 4
2 1 2 3 4
3 1 2 3 4
4 1 2 3 4
5 1 2 3 4
6 1 2 3 4
7 1 2 3 4
8 1 2 3 4
9 1 2 3 4
10 1 2 3 4
11 1 2 3 4
12 1 2 3 4
13 1 2 3 4
14 1 2 3 4
15 1 2 3 4






































































1 　自分の将来のこと 1 2 3
2 　家族や親族の将来のこと 1 2 3
3 　自分の健康のこと（体力や眼，耳の衰え） 1 2 3
4 　家族の健康のこと 1 2 3
5 　出費がかさむこと 1 2 3
6 　借金やローンをかかえていること 1 2 3
7 　家族に対する責任が重すぎること 1 2 3
8 　収入が少ないこと 1 2 3
9 　職場（学生の場合は学校）や取引先との人間関係のこと 1 2 3
10 　家族（同居以外を含む）との人間関係のこと 1 2 3
11 　親戚関係のこと 1 2 3
12 　近所関係のこと 1 2 3
13 　毎日の家事（炊事，洗濯など），育児について 1 2 3
14 　今の仕事（勉強を含む）のこと 1 2 3
15 　他人に妨害されたり，足を引っ張られること 1 2 3
16 　義理の付き合いをしなければならないこと 1 2 3
17 　暇をもてあましがちであること 1 2 3
18 　どうしてもやり遂げなければならないことがひかえていること 1 2 3
19 　孤独なこと 1 2 3
20 　生きがいが持てないこと 1 2 3
21 　異性関係のこと 1 2 3
22 　友人関係のこと 1 2 3
23 　いつ解雇（学生の場合は退学）させられるかということ 1 2 3
24 　退職後の生活のこと 1 2 3
25 　自分の外見や容姿に自信が持てないこと 1 2 3
26 　生活していく上での差別 1 2 3
27 　生活が不規則なこと 1 2 3
28 　周りから期待が高すぎること 1 2 3
29 　陰口をたたかれたり，噂話をされること 1 2 3
30 　過去のことでこだわりがあること 1 2 3
31 　公害（大気汚染や近隣騒音など）について 1 2 3
32 　コンピューターなどの新しい機械についていけないこと 1 2 3
33 　仕事の量が多すぎること 1 2 3





















































































1 0 1 2 3 4
2 0 1 2 3 4
3 0 1 2 3 4
4 0 1 2 3 4
5 0 1 2 3 4
6 0 1 2 3 4
7 0 1 2 3 4
8 0 1 2 3 4
9 0 1 2 3 4
10 0 1 2 3 4
11 0 1 2 3 4
12 0 1 2 3 4
13 0 1 2 3 4
14 0 1 2 3 4
15 0 1 2 3 4
16 0 1 2 3 4
17 0 1 2 3 4
18 0 1 2 3 4
19 0 1 2 3 4
20 0 1 2 3 4
21 0 1 2 3 4
22 0 1 2 3 4
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